Intervención multimodal del trastorno negativista desafiante desde el enfoque cognitivo conductual: caso único paciente de 7 años by Seña Martínez, Dianis Sofía
 






Intervención multimodal del Trastorno Negativista Desafiante desde el enfoque cognitivo 








Estudio de Caso Único dirigido por: 









                                                                                                                                               2 
 
 
Intervención multimodal del Trastorno Negativista Desafiante desde el enfoque cognitivo 




Dianis Sofía Seña Martínez, (CE: 200069205).  
 
Estudio de Caso Único dirigido por: 
Ana Mercedes Bello Villanueva, Ph.D 
 
 
Nota de autor: 
Dianis Sofía Seña Martínez, (CE: 200069205). Estudiante de la Maestría en Psicología 
Clínica. División de Humanidades y Ciencias Sociales. Departamento de Psicología. 
Fundación Universidad del Norte. 
 
 
El presente trabajo es presentado en la asignatura Psicoterapia Avanzada IV: Adultos, de 
la Maestría en Psicología Clínica, Facultad de Psicología, División de humanidades y 
ciencias sociales, Fundación Universidad del Norte. 
 
La correspondencia relativa a este trabajo debe ser dirigida a Dianis Seña, Barranquilla – 
Colombia, E-mail: dianissofia-sm@hotmail.com  





Introducción ...................................................................................................................................................................................... 7 
1. Justificación ........................................................................................................................................................................... 10 
2. Área problemática .............................................................................................................................................................. 20 
3. Objetivos ................................................................................................................................................................................. 27 
a. Objetivo General ........................................................................................................................................................ 27 
b. Objetivos Específicos .............................................................................................................................................. 27 
4. Historia Clínica del paciente .......................................................................................................................................... 28 
i. Contacto inicial. ............................................................................................................................................... 28 
c. Descripción sintomatológica ............................................................................................................................... 28 
i. Operacionalización de la queja ................................................................................................................ 28 
ii. Identificación de los problemas ............................................................................................................... 29 
iii. Análisis descriptivo de los problemas. ................................................................................................. 29 
iv. Análisis Funcionales ...................................................................................................................................... 32 
d. Análisis Histórico ...................................................................................................................................................... 34 
i. Historia del problema .................................................................................................................................... 34 
ii. Historia Personal ............................................................................................................................................. 37 
iii. Historia  Familiar ............................................................................................................................................ 37 
iv. Historia Académica......................................................................................................................................... 38 
v. Historia Socio-afectiva .................................................................................................................................. 38 
                                                                                                                                               4 
 
vi. Genograma ......................................................................................................................................................... 39 
e. Proceso de evaluación ............................................................................................................................................ 40 
i. Resumen de resultados .................................................................................................................................. 41 
f. Conceptualización diagnostica DSM V ............................................................................................................ 54 
5. Descripción detallada de las sesiones....................................................................................................................... 61 
Sesión no. 4 ................................................................................................................................................................................. 63 
Sesión no. 5 ................................................................................................................................................................................. 66 
Sesión no. 6 ................................................................................................................................................................................. 68 
Sesión no. 7 ................................................................................................................................................................................. 70 
Sesión no. 8 ................................................................................................................................................................................. 70 
6. Marco conceptual de referencia. ................................................................................................................................. 77 
Criterios DSM V para diagnóstico del Trastorno negativista desafiante. ............................ 88 
7 Análisis del caso ............................................................................................................................................................... 112 
8 Conclusiones y discusión ............................................................................................................................................. 117 
Anexos ............................................................................................................................................................................................. 137 
Anexos A. Pruebas administrada XXX .................................................................................................................... 137 
 
  
                                                                                                                                               5 
 
Lista de Tablas y Figuras 
Lista de Tablas 
Tabla 1. Análisis Funcionales Respuestas de ansiedad 
Tabla 2: Análisis Funcionales Alteración del comportamiento. 
Tabla 3: Áreas evaluadas – Instrumentos utilizados.  
Tabla 4: Dimensiones de la  Escala de Autoconcepto.  
Tabla 5: Conceptualización Cognitiva J. Beck. 
Tabla 6: Conductas y respuestas cognitivas y emocionales de paciente 
Tabla 7: Criterios DSM V para diagnóstico del Trastorno negativista  
 
 
Lista de Figuras 
Figura # 1. Frecuencia semanal de aparición de respuestas de ansiedad pre-tratamiento y pos 
tratamiento.  
Figura # 2. Frecuencia semanal de aparición de conductas disruptivas  
Figura # 3. Resultados Cuestionario de crianza parental (PCRI) de la madre 
Figura # 4. Resultados Cuestionario de crianza parental (PCRI) del padre.  
Figura # 5. Resultados Cuestionario CDI pre y post test.  
Figura # 6. Resultados  IBT  modificado para niños 
  





El objetivo de este trabajo consistió en describir la intervención multimodal del 
Trastorno Negativista Desafiante (TND) desde el enfoque cognitivo conductual en un paciente de 
7 años para valorar la efectividad en las estrategias terapéutica. Se realizaron procesos de 
evaluación con el paciente, sus padres y docentes, se llevó a cabo una estrategia de evaluación 
multifuente y multimétodo, mediante entrevistas, escalas, registros, auto-registros, y técnicas de 
observación. Los resultados del proceso de evaluación indican que las inconsistencias en los 
estilos parentales de los padres y el mal manejo que tanto padres como docentes hacían frente a 
las conductas negativas del paciente, permitían el aumento y mantenimiento de las conductas, 
especialmente de las conductas agresivas. En general, los resultados obtenidos de la intervención 
realizada, muestran la eficacia de la terapia cognitivo-conductual a partir del entrenamiento del 
paciente y de sus padres,  aunque de manera más limitada con profesores y su grupo de clase.  
 
Palabras Claves.  Trastorno Negativista desafiante, intervención multimodal, enfoque cognitivo 












La desobediencia y las conductas disruptivas se presentan tanto en la infancia como en 
la adolescencia, por lo que estas no están clasificadas como trastornos diagnósticos según el 
Manual Diagnostico de los Trastornos Mentales (DSM 5), sin embargo son frecuentes en 
población infantil y por lo tanto requieren de intervención (Gil-Iñiguez, 2014), pero en algunos 
casos, debido a su frecuencia y persistencia en el tiempo se convierte en un problema.  
 
Existen muchas circunstancias que pueden producir conductas disruptivas. La 
característica principal de estos diagnósticos es que presentan una serie de síntomas y signos más 
o menos específicos para cada una de las categorías establecidas y que se engloban bajo el 
epígrafe de trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta denominado 
anteriormente trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, como son: el 
trastorno negativista desafiante (TND), trastorno explosivo intermitente,  el trastorno disocial 
(TD) o trastorno de conducta y trastorno de la personalidad antisocial, además especifica dos 
categorías más, tales como  otro trastorno de los impulsos y de la conducta especificado y por 
ultimo trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta no es especificado.  
 
El Trastorno Negativista Desafiante (TND) se ha reconocido como una de las 
alteraciones psicológicas más habituales en la población, como consecuencia, es un motivo usual 
de consulta en atención primaria. (Montorio, Izal y Cabrera, citado por Caballo, Salazar & 
Carrobles, 2011).  
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Este es el trastorno del comportamiento más frecuente en niños y adolescentes y es una 
de las principales causas de consulta a servicios médicos en esta población.  Los síntomas 
usualmente inician al finalizar la edad preescolar e inicios de la escolar, aunque el rango de edad 
está entre los 7 y los 13 años (Brazier, 2010).  
 
Según Barkley y Benton (2000), el término “desafiante” o Trastorno Negativista 
Desafiante (TND) hace referencia a aquel comportamiento en que el niño exhibe resistencia física 
o verbal para la realización de alguna actividad, lanza cosas o las rompe, interrumpe 
conversaciones, molesta a los compañeros y puede presentar agresión física contra los padres, 
profesores u otros adultos. Diferencia a este tipo de conducta de aquella identificada como “no 
complaciente” o “desobediente”, la cual es una forma pasiva de comportamiento para evitar 
acatar las órdenes o reglas.  
 
El diagnóstico del TND es complejo, pues aunque puede ser distinguido del 
comportamiento normal, las conductas propias de este trastorno son esperadas en ciertas etapas 
del desarrollo del niño. Por esto, algunos investigadores coinciden en señalar que el diagnóstico 
TND debe darse si: a) los comportamientos no hacen parte de algunas etapas del desarrollo del 
niño; y b) cuando son severos contrastados con los esperables para su estadio evolutivo, 
representando un comportamiento más problemático que la oposicionalidad normativa 
(Skovgaard, Houmann, Landorph y Christiansen, 2004).  La principal característica de este 
trastorno es un patrón frecuente y persistente del estado de ánimo enfadado/ irritable, 
comportamiento discutidor/desafiante, o deseo de venganza (DSM-5, 2013). 
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     En este documento se sustenta un Estudio de Caso Único de un niño de 7 años 
diagnosticado según los criterios del DSM-V con 313. 91 (F91.9)  Trastorno negativista 
desafiante (TND). La unidad de análisis para este estudio, hace énfasis en la descripción de la 
intervención  multimodal, dada la efectividad y reconocimiento que dicho enfoque en el 
tratamiento de esta problemática. 
 
Con respecto a los objetivos del presente estudio, cabe mencionar que a partir de este se 
busca describir la  intervención multimodal en el  Trastorno Negativista Desafiante (TND) 
realizada desde el enfoque cognitivo Conductual,  a fin de valorar su efectividad, y determinar la 
influencia que tienen los estilos parentales inconsistentes en su desarrollo, a través del análisis de 
las estrategias terapéuticas implementadas. De igual forma se hizo oportuno dicho estudio debido 
a que, fortalecería un marco teórico específico con relación a la efectividad de las intervenciones 
multimodales, estilos parentales, la autorregulación emocional y su relación con el TND. 
 
De esta forma, se mostrará la necesidad de manejar desde el enfoque Cognitivo 
Conductual un proceso de intervención, que contribuya al establecimiento de estrategias que 
vayan enfocadas hacia aspectos que permitan el mejoramiento continuo y permanente de casos 
que se presenten posteriormente de Trastornos Negativistas Desafiantes. 
 
De igual forma, se revisaran los objetivos, hipótesis y análisis del caso clínico, y por 








Los trastornos del comportamiento representan un frecuente y grave problema en la 
sociedad actual y generalmente producen alteraciones familiares y problemas en el ámbito 
escolar de importante relevancia. Entre estos trastornos se encuentra el Trastorno Negativista 
Desafiante, el cual es uno de los trastornos externalizantes más comunes en la infancia 
(Montorio, Izal y Cabrera, citado por Caballo, Salazar & Carrobles, 2011).  
 
 
Si bien es cierto, cada vez es más frecuente que los padres soliciten apoyo psicológico 
debido a alteraciones en el comportamiento de sus hijos, sin embargo, el niño en ocasiones puede 
sentir desconcierto o incluso culpa referida a algo de su comportamiento, pero raramente entiende 
que se trata de un problema psicológico personal. Por lo general son los padres quienes solicitan 
consultar y también ellos quienes traen al niño a consulta, es decir, son ellos quienes autorizan 
que el psicólogo intervenga a su hijo (Martínez, 2006).  
 
 
Los trastornos del comportamiento están suscitando un interés creciente en distintos 
ámbitos debido a su elevada frecuencia y a la importancia del diagnóstico oportuno, dado que 
cuando se llega al periodo de la adolescencia la situación es de mayor complejidad debido a que 
las conductas y las dinámicas familiares ya están muy arraigadas, las conductas de riesgo suelen 
haber aparecido, por lo cual es mucho más difícil generar cambios frente a la problemática. Los 
individuos que presentan Trastorno Negativista Desafiante, con frecuencia experimentan diversos 
conflictos con sus padres, profesores, grupo de pares e incluso con su pareja al llegar a la adultez. 
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Estos conflictos generan alteraciones significativas en la adaptación emocional, social, académica 
o laboral (APA, 2013).   
 
Antes de continuar y con  el objetivo de lograr una comprensión acerca de los estudios 
de caso único,  cabe citar a Kazdin (2001). Este autor describe un universo metodológico definido 
por dos extremos: en uno, sitúa a los estudios de caso no controlados como son los reportes 
narrativos del terapeuta, intervenciones no documentadas y descripciones subjetivas; sin control 
de las variables intervinientes. En el otro extremo se encuentran los diseños experimentales de 
caso único que presentan medidas que apuntan a la disminución de las amenazas a la validez 
interna, ejerciendo un estricto control de las variables participantes en el estudio y apuntando a 
establecer relaciones de orden causal.  
  
En ambos casos se comparte el hecho de que el objeto de investigación es único, un 
individuo, una intervención terapéutica determinada, un único caso, un paciente, una 
problemática, en este caso la problemática corresponden al Trastorno Negativista Desafiante.  
 
Según Kratochwill, Mott y Dodson (1989),  dentro de los dos principales usos que se les 
da a los diseños observacionales de caso único en Psicología clínica, se encuentran:  
 
1. Los estudios de caso de evaluación diagnóstica. El objetivo principal es brindar 
ejemplos de aplicación de instrumentos (generalmente psicométricos) que permitan 
realizar un diagnóstico o medir un resultado. Están diseñados para explicar aspectos 
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de un caso, indicando de forma precisa y detallada la modalidad de evaluación 
utilizada.  
2. Los estudio de caso de intervención terapéutica. Dentro de los cuales, el objetivo se 
enfoca en la descripción de un trastorno clínico o la evaluación de los efectos de un 
tratamiento específico, no haciendo énfasis  en la forma de evaluación sino en las 
características del caso o en los resultados obtenidos, como sería el presente caso.  
 
Ahora bien, haciendo una descripción de la conducta desafiante y de oposición de inicio 
temprano, se encuentra que esta suele ser persistente y puede ir asociada a diferentes tipos de 
patología infantil y adolescencial. En la adolescencia y posterior vida adulta, el niño con 
antecedentes negativistas u oposicionistas es un claro candidato a desarrollar un trastorno de la 
personalidad antisocial si no conseguimos regular antes estas manifestaciones de manera 
oportuna.  
 
En definitiva, siguiendo a algunos autores (Barkley, 1.997): “La presencia de conducta 
desafiante por oposición, o agresión social, en niños es la más estable de las psicopatologías 
infantiles a lo largo del desarrollo y constituye el elemento predictor más significativo de un 
amplio conjunto de riesgos académicos y sociales negativos que el resto de las otras formas de 
comportamiento infantil desviado.”  
 
Por todo ello, no se trata de un trastorno más, sino uno de los problemas de conducta 
clínicos más serios en niños. De no abordarse de forma rigurosa y eficaz, puede llevar a quien lo 
presente a múltiples problemas sociales, legales y de marginaciones.  
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Por otro lado, otras investigaciones abogan que en una proporción significativa de casos 
el trastorno negativista desafiante constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial. La 
investigación del TND que se inicia en la etapa infantil y en la adolescencia conlleva a considerar 
el  origen de la agresividad y la violencia, asociado a situaciones ambientales y sociofamiliares. 
Estos comportamientos violentos se prolongan, y muchas veces se consolidan, durante la etapa de 
la adolescencia, y finalmente se concretan en la edad adulta en un trastorno de personalidad 
antisocial (Ortiz, Giraldo y Palacio, 2008).  
 
Los estudios que se han llevado a cabo durante un largo tiempo han reconocido factores 
de riesgo que causan que en la mitad de los casos los trastornos comportamentales en la infancia 
puedan evolucionar en la edad adulta de forma negativa, así como factores protectores que 
adecuadamente fortalecidos pueden presumir una buena técnica para prevenir estos problemas 
(Alvarez y Vargas, 2002, Weissman, Fendrich, Warner y Wickramaratne, 1992).  
 
Según los planteamientos de Angold et al, 1998, se establecen dos conceptos en relación 
al impacto y a las posibles  consecuencias que la sintomatología de los trastornos psicológicos 
genera en los niños, el primero de estos es la afectación funcional, la cual hace referencia a los 
efectos de los síntomas en el cumplimiento cotidiano del niño en sus funciones vitales (Ustun y 
Chatterji, 1997)  y el segundo concepto es la carga familiar, que guarda relación con los efectos 
negativos de la sintomatología que tiene el niño que padece el trastorno en sus familiares (Angold 
et al, 1998).  
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Según una investigación realizada por Bauermeister et al, 2010, con una muestra total de 
568 niños de 12 años, sostienen que El Trastorno Negativista Desafiante (TND) se asocia con un 
impacto negativo en la vida social de la familia, específicamente en la responsabilidad 
económica, en las interacciones escolares, en las relaciones de pareja y en las relaciones con los 
hermanos.  En esta investigación, la sintomatología del TND se asocia con un impacto en el 
estrés global en relación con la crianza.  
 
Con relación a la prevalencia, se considera que el TND es uno de los trastornos de 
mayor frecuencia de la edad preescolar hasta la vida adulta (Nock, Kazdin, Hiripi y Kessler, 
2007).  De manera puntual, en los años preescolares las prevalencias se ubican entre 6,6% y 13,4 
(Bufferd, Douggherty, Carlson y Klein, 2011; Espeleta, de la Osa y Doménech, 2014; Lavigne, 
LeBailly, Hopkins, Gouze y Binns, 2009) y se considera que la prevalencia a lo largo de la vida 
es del 10,2% (hombres=11,2%, mujeres=9,2%) (Nock et al., 2007).  
 
Por otro lado,  en algunos casos el TND puede presentar comorbilidad con múltiples 
trastornos que generan mayor deterioro en el paciente al igual que en los entornos  donde se 
desenvuelve, en este sentido, según el DSM -5 se encuentra que el TND presenta una alta tasa de 
comorbilidad  con el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH),   además se 
acompaña de una variada comorbilidad sucesiva  (Trastorno de Conducta (TC), ansiedad, 
depresión, trastornos del control de los impulsos, abusos de sustancias) (Maughan et al., 2004),  
perseverante en el tiempo (Copeland, Shanahan, Costello, y Angold, 2009), se asocia con mayor 
riesgo de suicidio que la población general, aun cuando se interviene la comorbilidad (APA, 
2013), se considera un factor predisponente de depresión en la vida adulta (Copeland et al., 2009) 
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y se asocia a efectos adversos a largo plazo (delincuencia, abuso de sustancias y abandono 
escolar) (Silver, Measelle, Armstrong, y Essex, 2010). A mayor inicio en edades tempranas  y a 
mayor comorbilidad, aumenta su persistencia (Nock et al., 2007).   
 
Kolko y Pardini (2010) llegan a la conclusión de que los niños con TND que 
frecuentemente contradicen,  presentan actitud desafiante y características relacionadas con 
conductas de venganza son más propensos a desarrollar un Trastorno de Conducta (TC) en la 
adolescencia, en tanto que aquellos que presentan sintomatología de irritabilidad y rabia muestran 
mayor riesgo de desencadenar trastornos emocionales.     
 
Por lo tanto, se deben diseñar políticas de intervención temprana que involucren 
transversalmente tanto al sector salud como al educativo, es decir, que se requiere de un trabajo 
interdisciplinario, a fin de obtener mejores resultados, según esta encuesta, estas políticas 
deberían exigir que todo niño o niña que presente síntomas conlleven al desarrollo de un trastorno 
mental sea considerado de manera especial respecto con relación al acceso a tratamientos y 
estrategias de prevención primaria y secundaria que puedan ser aplicadas en su contexto escolar y 
no limiten su desarrollo . (ENSM, 2015) 
 
 
Se debe garantizar el cumplimiento de los derechos de los niños y las niñas con 
trastornos mentales y establecer estrategias protectoras en contra de la discriminación, la 
exclusión, el maltrato y la negligencia. Especial atención se deberá proveer al derecho y el acceso 
al sistema educativo. Basados en el principio de la prevalencia de derechos de los niños, es 
necesario propiciar un sistema especial de notificación y sistematización de niños y niñas con 
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diagnósticos de trastornos mentales que promuevan una política de inclusión al sistema educativo 
y garanticen la cobertura de los servicios de salud. De esta manera, los principales trastornos de 
los niños y las niñas deben ser atendidos de manera coordinada e integral. 
 
 
A partir de todos estos planteamientos, es importante poder hacer un diagnóstico 
oportuno del trastorno, sustentado en un proceso de evaluación integral en el que se abarque el 
entorno familiar,  escolar e individual y que de igual manera el proceso de intervención este 
dirigido a estos tres contextos.  
 
Además, teniendo en cuenta la frecuencia y las consecuencias asociadas al Trastorno 
Negativista Desafiante es importante que la comunidad académica en el ámbito clínico tenga 
manejo de las investigaciones realizadas frente a este trastorno, de tal manera que se puedan 
realizar intervenciones rigurosas, fundamentadas en datos científicos a fin de garantizar la 
efectividad del plan de intervención que se establezca según cada caso. Además de esto, fomenta   
el análisis para la comprensión del TND en la actualidad,  proporcionando herramientas y 
conceptos teóricos, que ayuden a entender o solucionar el problema de manera acertada.  
 
El presente estudio de caso propone un análisis y comprensión del TND desde el enfoque 
cognitivo conductual, permitiendo que quienes lo revisen debatan ideas, analicen, investiguen y 
lleguen a sus propias conclusiones, sobre la eficacia de la intervención multimodal, adquiriendo 
de este modo nuevos conocimientos y el desarrollo de habilidades para una evaluación crítica 
sobre la intervención para casos similares.  
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Por lo anterior el presente caso, permite brindarle a la comunidad científica terapéutica 
un panorama y estrategias de intervención a nivel multimodal en lo relacionado con el Trastorno 
Negativista Desafiante, de esta manera, se beneficiaría ya que los resultados que arroje 
contribuirían al mejoramiento de  los planteamientos teóricos existentes o de otro modo a 
modificarlos si fuese necesario, lo cual también es un beneficio para la comunidad académica, ya 
que le brinda insumos a los estudiantes de maestría para el diseño de un abordaje terapéutico en 
casos similares, además aporta a mejorar la efectividad en la intervención desde el modelo 
cognitivo conductual,  frente a casos de trastorno negativista desafiante,  permitiendo entender 
más cerca la problemática y la dinámica de la misma.  
 
El presente estudio de caso se configura como  una fuente de investigación en el área de 
la práctica clínica, contribuyendo a tener referencias actuales frente al TND,  aportando a 
responder el cómo y el por qué, se origina dicho trastorno. Permite comprender las dinámicas 
presentes en contextos singulares, es un estudio desde el cual se combinan distintos métodos para 
la recogida de evidencia tanto cualitativa como  cuantitativa que puede aportar a describir, 
confirmar o crear una nueva teoría frente al Trastorno negativista Desafiante.  
 
El actual estudio de caso desempeña un papel importante en el área de la investigación 
ya que permite obtener un conocimiento significativo sobre la problemática planteada y generar 
nuevos planteamientos teóricos, de igual forma permite descartar o confirmar teorías. Además de 
lo anterior aporta a realizar un diagnóstico más acertado y ofrecer una intervención adecuada para 
este tipo de casos. Al ser el TND una de los trastornos con mayor prevalencia, según la ENSM 
2015, es importante que se favorezca la investigación de esta temática a fin de que se genere un 
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mayor reconocimiento y la atención adecuada de este tipo de casos, desde el primer nivel de 
atención.   
 
Se puede además que el presente estudio de casa es una herramienta  útil para ampliar el 
conocimiento en un entorno real, desde múltiples posibilidades, variables y fuentes, ya que a 
partir de una intervención multimodal se puede analizar la problemática del TND, determinar el 
mejor método de análisis así como las diferentes alternativas o cursos de acción para intervenirlo; 
es 2 decir, cuenta con información que permite estudiarlo desde diferentes ángulos; y finalmente, 
tomar decisiones objetivas y factibles. 
 
En este orden, el presente estudio tiene un impacto social, ya que podría contribuir a 
prevenir el desarrollo de otras patologías que incurran en conductas antisociales  a partir de la 
intervención oportuna del trastorno, emitiendo una alerta sobre la importancia de la prevención 
del desarrollo de trastornos mentales de mayor complejidad, que pueden derivar en actos 
violentos se pueden prolongar y arraigar en la adolescencia, y finalmente derivar en 
comportamientos delictivos y de violación de los derechos de otros.  
 
Por otro lado en el contexto escolar, le brinda a los docentes la oportunidad de aprender  
pautas y estrategias educativas para el manejo en el aula, que les permitan  establecer normas y 
rutinas a través de la implementación de técnicas operantes y el manejo de contingencias 
aprendidas, lo que facilita de manera general los procesos de enseñanza aprendizaje dentro y 
fuera del aula, ya que de manera general la interacción entre los niños se verá positivamente 
afectada.  




En el contexto familiar, el presente estudio le permite a los padres fortalecer sus 
habilidades parentales, lo cual implica enriquecimiento de las habilidades para comunicar 
correctamente  sentimientos,  emociones o pensamientos, además les permite ejercer la autoridad  
con respeto y cariño, dentro de un marco que a sus hijos les de seguridad y les permite actuar con 
confianza, todos elementos aportan al establecimiento de un vínculo afectivo sano. Cabe 
mencionar que el apoyo es una dimensión básica vital para  conseguir las funciones de 
socialización de los hijos (Parker, 1979; Musitu y Allatt, 1994; Musitu y Lila, 1993, citado en 
Roa y Del Barrio, 2001),  la cual se identifica con bajos niveles de castigo físico, la utilización 
del razonamiento por parte de ambos padres, la buena comunicación y la adecuada expresión de 
las emociones durante las interacciones padres-hijo (Becker, Peterson, Luria, Shoemaker y 
Hellmer, 1962, citado en Roa y Del Barrio, 2001), factores frente a los cuales mediante el 




Complementado lo anterior, el sujeto estudiado en este caso es un paciente con 
diagnóstico de Trastorno Negativista Desafiante también se vería beneficiado, primeramente con 
el análisis  funcional de los problemas que presenta  y segundo, gracias a dicho análisis, recibirá 
una intervención personalizado según sus necesidades,  que se oriente a la disminución  de los 
signos y síntomas presentados, contribuyendo a un mejoramiento significativo en su salud 
mental, permitiéndole una mejor interacción en los diferentes contextos donde interactúa, 
previendo de esta manera que se instauren problemáticas de mayor complejidad.  
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2. Área problemática 
 
 
En la práctica clínica es común atender a padres que preocupados refieren que no saben 
cómo manejar los problemas de conducta de sus hijos, reflejando altos niveles de estrés y en 
ocasiones se muestran desesperanzados ya que sienten que han hecho todo lo que como padres  
les es posible. A esta situación se le suma que tanto familiares, como amigos e incluso docentes 
se quejan con frecuencia del comportamiento del niño o niña, describiéndolo como “malcriado”, 
“mal educado” o “consentido”, desconociendo las verdaderas causas de su dificultad.  
 
Los padres en ocasiones son conscientes que no sus estilos parentales no están siendo 
tan efectivos, aceptando que recurren a los gritos, castigo físico, expresiones negativas hacia el 
niño, sin obtener ningún resultado positivo, como es de esperarse, lo cual termina generándoles 
sentimientos de culpa, tristeza, angustia,  ya que se evalúan como incompetentes en la educación 
y en el manejo conductual de sus hijos, lo que agrava aún más la problemática. Cabe resaltar que 
el exceso de trabajo el tiempo que comparten con sus hijos se ve limitado, por lo que el niño debe 
quedar al cuidado de terceras personas.  En este orden de ideas es vital citar que las experiencias 
de la niñez condicionan la vida de los seres humanos. Uno de los factores que ha tenido mayor 
incidencia en el aumento de niños con problemas de conducta ha sido la crisis que se ha dado en 
distintos ámbitos de la sociedad.     
 
 
Las conductas negativistas, oposicionistas y desafiantes son consecuencia de varios 
factores asociados, de tipo biológico, psicológico y social (Liu, 2004; Ortiz, Giraldo y Palacio, 
2008; Steiner y Remsing, 2007; Teetere y Semrud, 2007). Sin duda alguna, una de las causas más 
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frecuentes de estas conductas es la falta de un método adecuado en el manejo del niño o niña por 
parte de sus padres o profesores. Ante una educación en la que no interviene la educación de la 
capacidad de frustración, la expresión adecuada de las emociones, los niños crecen sin la 




Como se ha presentado en la introducción del estudio, el TND se configura como uno de 
los trastornos de mayor frecuencia de la edad preescolar hasta la vida adulta (Nock, Kazdin, 
Hiripi y Kessler, 2007), la prevalencia del  mismo en la población oscila entre 6,6% y 13,4 
(Bufferd, Douggherty, Carlson y Klein, 2011; Espeleta, de la Osa y Doménech, 2014; Lavigne, 
LeBailly, Hopkins, Gouze y Binns, 2009), siendo más frecuente  en los niños (11,2%,) que en las 
niñas (9,2%). (Nock et al., 2007).   
 
El trastorno se caracteriza por un comportamiento negativista, hostil, con resentimiento e 
intimidación, y la tendencia a culpar y desobedecer normas sociales (De la Osa-Langreo, Mulas, 
Téllez de Meneses, Gandía  y Mattos, 2007), conductas estas que requieren de una intervención 
que pueda abordar el entorno familiar, escolar y a la vez desarrollar un trabajo individual con el 
paciente.  La característica esencial de este trastorno es un patrón frecuente y persistente del 
estado de ánimo enfadado/ irritable, comportamiento discutidor/desafiante, o deseo de venganza 
(DSM-5, 2013). La Encuesta Nacional de Salud Mental del 2015, sostiene que dentro de las 
características clínicas del TND se encuentran en primer lugar, la presencia de un patrón anormal 
de comportamientos que incluyen actitud vengativa, describe también comportamientos 
negativistas (de desobediencia), agresivos y hostiles, pero sin la presencia de irrespeto a las 
normas, ni la vulneración de los derechos de los demás, (a diferencia del trastorno de la 
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conducta). Los niños y adolescentes con este trastorno exhiben a los adultos un patrón de 
conductas recurrentes negativistas, de argumentación, de oposición y desafío. La desobediencia, 
las conductas vengativas y la hostilidad hacia las figuras de autoridad generan problemas en la 
funcionalidad social, familiar y académica (DSM -5). Este es el trastorno del comportamiento 
más frecuente en niños y adolescentes y es una de las principales causas de consulta a servicios 
médicos en niños y adolescentes. Los síntomas usualmente inician al finalizar la edad preescolar 
e inicios de la escolar, aunque el rango de edad está entre los 7 y los 13 años (Nock, Kazdin, 
Hiripi, Kessler, 2007). Con respecto a los factores asociados a este trastorno, la encuesta de Salud 
Mental del 2015, menciona que dentro dela literatura se describen, dificultades con pautas de 
crianza, tensión o conflictos de familia,  factores biológicos: antecedentes familiares de 
depresión, ansiedad o del aprendizaje, habitar en contextos con: alto índice de criminalidad y 
delincuencia, problemas económicos y hacinamiento. Según los resultados de la encuesta en 
mención, son el TND y el TC los que prevalencias más alta en los niños.   
 
De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) del año 
2015 realizada en  Colombia,  se sugiere que la población infantil de la muestra seleccionada (7 a 
11 años) presenta una prevalencia general de trastornos mentales de comienzo habitual en la 
infancia cercana al 5%. Si consideramos que es la primera vez que una investigación de campo 
incluye diagnósticos e indaga puntualmente este rango de edad, resulta determinante  generar una 
alerta frente al hecho del aumento de los síntomas con el paso del tiempo y el desarrollo. La 
primera conclusión  es que  5 de cada 100 de los evaluados entre 7 y 11 años ya presenta un 
trastorno mental, que sin duda, progresará y se complicara con la edad. Esto se configura como 
un reto para el sector salud: detectar estos niños antes de los 7 años puede disminuir a futuro estas 
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cifras; pero tratar a tiempo los ya encontrados va a disminuir su ya alta comorbilidad y el costo de 
su enfermedad y secuelas.  
 
Con respecto a la Encuesta Nacional de Salud Mental del año 2003 se encontró que el 
TND, tuvo una edad media de aparición de 10 años, donde la prevalencia del trastorno fue de 
4.9% para el caso de los hombres y de 2.2% para el caso de las mujeres.  Mientras que en la 
encuesta del año 2015, se presenta la prevalencia de del TND  en los últimos 12 meses evaluados 
en población infantil entre 7 y 11 años por sexo, donde la prevalencia para el sexo masculino fue 
de 0,6% y para el sexo femenino de 0,3%, mantenei9endo mayor prevalencia en hombres que en 
mujeres, sin embargo la encuesta aclara que estas cifras son  imprecisas y carecen de validez 
inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias y los 
intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra. 
 
Según reportan los profesores, los niños con diagnóstico de TND,   tienen serios 
problemas de adaptabilidad, ya que por lo general presentan significativamente peores resultados 
académicos tanto a nivel global, como en áreas específicas tales como lectura, matemáticas y 
expresión escrita y peor conducta en clase, bajos niveles de respeto a normas, agresiones físicas y 
verbales a compañeros, pocas destrezas organizativas, baja realización de tareas académicas y 
frecuentes interrupciones de clase, lo que termina afectando el desempeño de todo el salón de 
clases.  
 
Con relación a las problemáticas asociadas,  algunos autores sostienen que la presencia 
de la conducta desafiante por oposición o agresión social en niños es la psicopatología infantil 
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más estable a lo largo del desarrollo, actuando como el factor predictor más característico de un 
extenso conjunto de riesgos académicos y sociales negativos, en comparación del resto de las 
otras formas de comportamiento infantil desadaptativo (Barkley, Murphy y Bauermeister, 1997). 
Otros estudios sustentan que en una proporción significativa de casos el trastorno negativista 
desafiante constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial (Álvarez y Vargas, 2002, 
Weissman, Fendrich, Warner y Wickramaratne, 1992), además de esto, todas estas conductas en 
niños menores se relacionan con trastornos internalizantes y externalizantes, y predicen otros 
trastornos a largo plazo, tales como depresión, TDAH y Trastorno de Conducta (Gadow y Noan, 
2002, Mason, et al., 2004). 
 
El diagnóstico del TND suele realizarse en la edad escolar, durante la primaria, aunque 
al obtener la información de la historia resulta posible verificar la presencia de algunas 
manifestaciones en la edad preescolar. Los síntomas aparecen inicialmente en el entorno familiar, 
generalizándose en la escuela y lugares públicos. No obstante, el diagnóstico oportuno es esencial 
ya que las formas tempranas de TND pueden ser predictivas, sin tratamiento, de otros problemas 




Con respecto a la relación entre los estilos parentales y el TND, varias investigaciones 
han llevado a revelar que durante el desarrollo algunos niños manifiestan una pobre estructura de 
apego hacia sus padres, este tipo de atención funciona como un refuerzo negativo, los padres no 
reprenden las conductas erróneas de sus hijos, más bien complacen todos los deseos por sus 
berrinches (Portugal y Araúxo, 2004). Cuando empieza a existir escasas estructuras de apego es 
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cuando el niño, niña y adolescente empieza a desarrollar habilidades autónomas; la falta de 
apego, inconsistencia en estilos de crianza, mala disciplina trae consigo que ellos crezcan de una 
manera hostil. El apego inseguro puede representar un factor de alto riesgo, aunque no es una 
causa específica para que se dé el trastorno negativista desafiante. 
 
Por su parte, las escuelas son responsables de una parte de la formación de los niños y 
niñas, los modelos de violencia dentro de estos pueden provocar un impacto negativo en los 
comportamientos sociales (Torres y Velásquez, 2008). La escuela actúa como un factor 
significativo que favorece el reforzamiento de las conductas negativas desafiantes en los niños, es 




A pesar de que las escuelas actualmente se encuentran modernizadas, continúan 
desempeñando en su mayoría las funciones antiguas, de transmitir al niño el conocimiento y las 
habilidades para desempeñarse  influyendo en el desarrollo de su personalidad (Carstairs, 1984). 
Es evidente que la educación ha avanzado al ritmo de la sociedad, sin embargo su sistema 
educativo no ha recurrido a nuevas estrategias para modificar el comportamiento del niño y no 
siempre cuentan con profesiones capacitados para abordar este tipo de problemáticas.  
 
La escuela tiene incidencia en el niño no únicamente en razón del tiempo en el que él 
permanece en ella sino también por la función de modelado de las conductas sociales (Rodriguez, 
2009). El tiempo que el niño dura en la institución es un factor primordial para la formación y el 
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forjamiento del comportamiento, pero se debe tener en cuenta que las interacciones que sostiene 
en el ámbito escolar son de vital importancia ya que adquiere las conductas de sus compañeros. 
 
Sin duda, los trastornos del comportamiento, entre estos el trastorno negativista 
desafiante, representan un frecuente problema en la sociedad actual que provocan desajustes 
familiares y dificultades escolares (Enrique Emberley & Manuel Pelegrina, 2011). Actualmente 
el trastorno negativista desafiante posee una importancia significativa en todos los ámbitos en el 
que interactúa el niño, imposibilitando que puedan tener un desempeño óptimo. (Patricia Frola & 



















a.  Objetivo General 
 
Describir la intervención multimodal del Trastorno Negativista Desafiante desde el enfoque 
cognitivo Conductual en un paciente de 7 años para valorar la efectividad en las estrategias 
terapéuticas.  
 
b.  Objetivos Específicos 
 
1. Evaluar el diseño de intervención multimodal del enfoque cognitivo conductual, a 
nivel familiar, escolar e individual a partir del análisis de las estrategias aplicadas 
según del caso.   
2. Determinar la influencia de los estilos parentales inconsistentes en el desarrollo del 
Trastorno Negativista Desafiante con el fin de generar intervenciones 
psicopedagógicas eficientes de acuerdo con las prácticas de crianza que los padres 
ejercen en los niños.  
3. Identificar la relación existente entre la habilidad de auto regulación emocional y el 
desarrollo del trastorno negativista desafiante a través de la articulación del análisis 
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4. Historia Clínica del paciente 
 
a.  Identificación 
Nombre: S.P.M  
Edad: 7 años 
Sexo: Masculino 
Escolaridad: Primer grado de básica primaria.  
b.  Motivo de consulta 
Paciente: “Estoy aquí porque me porto mal”. 
Padres: “El niño está siendo agresivo en el colegio, agrede a los compañeros, en clases 
se distrae, ha hecho triángulos en fila en las cuadernos, raya las hojas, le cuesta reconocer errores 
y no asume responsabilidades”. 
i. Contacto inicial.  
El paciente llega en compañía de ambos padres, todos tienen una adecuada presentación 
personal, los padres se muestran colaboradores y receptivos, el paciente no sostiene contacto 
visual al saludarlo, se muestra inquieto e interesado por  jugar y se concentra en tal actividad.  
c.  Descripción sintomatológica  
 
i.  Operacionalización de la queja  
 
 
Aspecto cognitivo: “Me porto mal” “Le pegue a una niña porque estaba dormida”,  “Me 
enoja que me quiten mis juguetes” “Mis profesoras no me dejan jugar” “Un amigo del colegio me 
dijo que los zombies van a llegar a las 12 de la noche y me van a llevar” 
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Madre: “No reconoce los errores que comete, le cuesta asumir la responsabilidad de sus 
errores y disculparse” “Es muy difícil que exprese lo que piensa y siente” 
 Aspecto afectivo: Irritabilidad, enojo, miedo 
 Aspecto conductual: agresión, gritos, inatención en clases, no sigue instrucciones, 
molesta a sus compañeros, peleas con otros niños, conductas desafiantes, inquietud motora, 
llanto, pataletas, impulsividad, desobediencia.  
Aspecto fisiológico: Insomnio     
Aspecto relacional: El paciente presenta dificultades en las relaciones con grupo de 
pares, principalmente en el contexto escolar, su interacción con los docentes también se ha visto 
deteriorada por la dificultad que presenta para seguir instrucciones y sostener su atención.  
Además de esto la relación con los padres también presenta dificultades, dado que no existe un 
establecimiento adecuado de normas y límites y por parte de esto y a que el niño se muestra 
desafiante cuando le dan órdenes.   
Aspecto contextual: El problema se presenta principalmente en la escuela y en casa.  
 
 
ii.  Identificación de los problemas 
 
Análisis Descriptivo del Problema: P1: RESPUESTAS DE ANSIEDAD Y P2: ALTERACIÓN 




iii.  Análisis descriptivo de los problemas. 
 
    P1: Respuestas de ansiedad. 
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Las respuestas de ansiedad del paciente incluyen síntomas cognitivos, dados por 
pensamientos reiterativos de “Los zombis me van a llevar a las 12 de la noche”, “El diablo si 
existe”, los cuales generan pesadillas repetidas relacionadas con estos aspectos, y síntomas 
somáticos tales como insomnio,  los padres informan que el niño presenta dificultades a la hora 
de dormir, se niega a quedarse solo en su habitación,  requiere la presencia al menos de uno de 
sus padres antes de dormir, ha presentado despertares frecuentes en horas de la madrugada 
dirigiéndose a la habitación de sus padres . Esta situación se presenta casi todos los días, las 
respuestas de ansiedad los padres la califican en una intensidad aproximada de 6 y una magnitud 
de 15 minutos, tiempo aproximado en el que se queda dormido.    
 
Los padres refieren que ha habido un aumento de la atención hacia la conducta del niño, 
y se han cambiado en éste algunas rutinas y hábitos a la hora de dormir tales como: petición de 
acostarse más tarde, dormir con una lámpara encendida,  deseos de que lo acompañen a dormir.  
Los padres también  han optado por cambiar sus hábitos de sueño, permitiendo que el niño se 
traslade a la habitación de ellos para dormir juntos o trasladarse  ellos a la habitación del niño  
para acompañarlo hasta que se duerma. 
 
 
P2: Alteración del comportamiento.  
 
 
A partir de la entrevista con los padres, la madre informa que las conductas disruptivas 
del paciente se están presentando desde el mes de febrero del año 2016 S.P, desde entonces  el 
niño muestra un comportamiento muy diferente al que normalmente tenia, tanto en el ámbito 
escolar como en el familiar. En la escuela presenta  conductas agresivas hacia algunos 
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compañeros de clase a quienes ha empujado, en una oportunidad le pego fuerte a una compañera 
en la espalda, el niño agrega “Lo hice porque estaba dormida”,  en tres oportunidades le ha roto a 
un compañero de clases, una hoja en la que tiene su rutina de actividades,  la madre agrega “No 
reconoce los errores que comete, le cuesta asumir la responsabilidad de sus errores y disculparse” 
“Es muy difícil que exprese lo que piensa y siente”, menciona además que el niño desobedece de 
manera reiterada a los profesores, en ocasiones responde de manera desafiante, durante las clases 
es inatento, se niega a escribir, presenta inquietud motora, los profesores le llaman la atención 
con frecuencia, al menos de tres a 4 veces se levanta de su puesto y molesta a los compañeros, el 
niño explica que esto se debe porque le colocan apodos y que eso lo enoja, durante las clases 
quiere usar sus juguetes  y se enoja cuando la profesora se los quita, en una oportunidad le arrugo 
una hoja  a un compañero y la tiro al piso, el niño expresa  “Pensé que era mi dibujo, por eso lo 
arrugue”, debido a esta situación, al menos tres veces por semana, la tutora de S.P se pone en 
contacto con la madre por medio de notas para informarle de los comportamientos negativos que 
ha tenido y de las quejas de otros profesores. En la entrevista realizada a la tutora del grupo, 
agrega que el niño hace uso de violencia verbal mediante gritos además de amenazas hacia sus 
iguales, como por ejemplo “Te voy a cortar con las tijeras”, cuando no le gusta lo que un 
compañero está haciendo, esto provocan alteraciones en el desarrollo de las clases .   
 
Con relación a las conductas disruptivas en casa, estas se manifiestan mediante la 
desobediencia que S.P presenta  de manera reiterada ante las instrucciones que se le dan, el niño 
se niega a realizar lo que se le indica, no mira a los ojos cuando le hablan, la mayoría de las veces 
deben darle las instrucciones de 3 a 4 veces requiriendo cada vez un tono de voz más fuerte hasta 
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que realiza la orden que se le da, sin embargo al ejecutarla se muestra irritable y  requiere el 
direccionamiento constante para que finalice las actividades.  
 
Cuando S.P se encuentra ante situaciones en las que su madre, padre o abuelos, le 
indican el cumplimiento de sus obligaciones, específicamente organizar sus juguetes y hacer sus 
tareas escolares, inicia pataletas, mostrándose molesto, cruza los brazos, baja la cabeza, se niega a 
hacer lo que se le ordena y en ocasiones recurre al llanto.  
 
Las conductas desobedientes se presentan aproximadamente 4 veces a la semana, 
principalmente a la hora de hacer tareas escolares, las respuesta de enojo presentan una intensidad 
en promedio de 8 y una magnitud de 15 a 20 minutos.  Estos comportamientos disruptivos 
disminuyen los fines de semana y durante periodos de vacaciones.  
 
 
iv.  Análisis Funcionales 
 
P1: Respuestas de ansiedad 
 
 
Tabla 1.  
 
SITUACION RESPUESTA CONSECUENCIA 
Llega la hora de 
dormir, el niño se 
queja por temor a 
dormir solo,  
Cognitiva:  «No quiero 





Motora:  Conductas de llanto 
Los padres le muestran 
comprensión, lo 
acompañaban a la cama, se 
quedaban un rato  
con él expresándoles “No te 
preocupes, ya te dormirás» 
 
Refuerzo Negativo (R-) 
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El niño se despierta 
y se va al cuarto de 
los padres.  
Cognitiva: «No quiero dormir 
solo» 
Afectiva-Emocional:  Miedo, 
ansiedad 
Psicofisológica: Dificultad 
para conciliar y mantener el 
sueño.  
Motora:    
La madre le explica: «Solo 
porque tienes exámenes 
mañana te quedaras aquí» 
Refuerzo Negativo (R-) 
Escapa de una situación 
negativa (Dormir solo). 
 
 
P2: Alteración del comportamiento. 
 
Tabla 2.  
 
 
SITUACION RESPUESTA CONSECUENCIA 
Van a salir a consulta 
de psicología, el niño 
toma 5 juguetes su 
madre le dice que 
solo puede llevar un 
juguete.  
Cognitiva: “Los quiero todos” 
Afectiva-Emocional:  Enojo 
Psicofisológica: Hiperventila 
Motora:  Tira todos los 
juguetes 
Su madre para calmarlo le 
dice que si se porta bien lo 
llevan a cine.   
 
Refuerzo positivo 
Se encuentra en 
casa con sus padres 
y le indican que debe 
hacer sus tareas, a lo 
que el niño se niega.  
Cognitiva: “No me gusta 
hacer tareas”  
Afectiva-Emocional:  Enojo 
Psicofisológica: Hiperventila 
Motora:  Llanto  
Sus padres se enojan, le 
dan tiempo fuera, logrando 
así el niño escapar de lo 
que no desea hacer.  
 
Refuerzo negativo 
Está en clase, la 
docente da las 
instrucciones de lo 
que debe hacer, el 
niño niega.   
Cognitiva: “Por qué hay que 
hacer eso”  
Psicofisológica: No reporta 
Afectiva-Emocional: Enojo 
Motora: Saca un juguete y 
se pone a jugar.  
 
La docente detiene la clase 




Le tumba la 
cartuchera  de las 
manos a un 
compañero de clase.   
Cognitiva:  “Fue mi mano, 
porque me voy a disculpar” 
Psicofisológica: No reporta 
Afectiva-Emocional: Enojo 
Motora: Se va a su puesto 
La profesora suspende la 
clase y le dice que le pida 
disculpas a su compañero, 
de esta manera obtiene la 
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d. Análisis Histórico 
   
i. Historia del problema  
 
Los padres reportan que la problemática de S.P tuvo inicio en el mes de febrero del 
año 2016, periodo en el cual el paciente cambio de escuela, por motivo de inicio de estudios 
en básica primaria, desde entonces iniciaron las quejas semanales por parte de las docentes, 
quienes referían que el niño presentaba conductas agresivas hacia sus compañeros y que 
además durante las clases se le dificultaba atender a las instrucciones que se le daban, aunque 
no ha presentado bajo rendimiento en las asignaturas, siempre obtiene notas bajas el 
componente actitudinal.   Los padres  comentan que S.P durante la etapa de preescolar no 
tuvo ningún tipo de alteración en su conducta y que siempre fue uno de los estudiantes más 
destacados.  
 
A raíz de las dificultades identificadas en el niño, la escuela le recomendó a los 
padres un proceso de evaluación, por lo que durante el primer semestre del año 2016 el niño 
asistió a 8 sesiones en un centro de rehabilitación, donde le informaron a los padres que el 
niño presentaba un déficit atencional, en este centro S.P compartía con niños que presentaban 
diferentes discapacidades, por lo cual sus padres decidieron que no continuara el proceso de 
intervención en dicho lugar, considerando que podría presentar un posible retroceso en 
algunas áreas del desarrollo.   
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Dentro de la historia del paciente se identifica que desde febrero a mayo, 
aproximadamente  S.P dormía solo en su habitación, pero durante este periodo presentaba 
despertares frecuentes, los padres reportan que esto afectaba el comportamiento del niño en la 
escuela, manifiestan que se mostraba más irritable los días en que dormía solo, por esta razón 
y debido a que tuvo una semana de exámenes escolares, sus padres decidieron que durmiera 
junto a ellos, desapareciendo dicha problemática.    
 
Luego para el mes de Junio los padres notaron un aumento de la frecuencia de las 
conductas disruptivas del niño en casa, ya que de darse 4 veces en la semana pasaron ser 
diarias,  al igual que la intensidad del enojo, paso de refieren que el enojo en el niño 
inicialmente era aproximadamente de 8 y que a partir de este periodo aumento a 9, de igual 
forma la frecuencia aumento a 30 minutos aproximadamente, los padres comentan que esto 
sucedió luego de que renunciara la niñera del niño (Mayo 2016), agregan que con esta 
persona el niño presentaba un fuerte vínculo, ya que compartía la mayor parte del tiempo con 
ella luego de llegar de la escuela, además era la persona que lo orientaba en la realización de 
las tareas escolares.  Para el mes de Mayo, se da un evento familiar importante,  nace el 
hermano de S.P,  por esta razón su abuela  paterna a partir de Junio se traslada  a la casa 
asumiendo su cuidado en la mayoría de rutinas, la madre de S.P refiere que la abuela le 
permitía al niño hacer la mayoría de cosas que quería y además le cumplía sus demandas.  
 
Por otro lado, para el primer mes de nacido de su hermano (Junio) sus padres le 
permiten seguir durmiendo junto a ellos y luego de este periodo le indicaron que debía dormir 
solo en su habitación, ante lo cual reaparecieron los despertares del niño durante la 
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madrugada trasladándose a la habitación de sus padres, expresando que necesitaba ir al baño, 
en ocasiones sus padres le permitían quedarse junto a ellos, en otras oportunidades su padre lo 
acompañabas a su habitación y se quedaba con el hasta que conciliaba nuevamente el sueño.  
En una oportunidad el niño despertó llorando a las 3 de la mañana, su padre indaga el motivo 
de su llanto ante lo cual el niño expreso “Una profesora del colegio me dijo que el diablo si 
existe”, por otro lado durante la segunda sesión, el niño refiere “tengo miedo a los zombis, 
van a llegar a las 12 de la noche y me van a llevar”.  
 
El padre de S.P refiere que aproximadamente de mayo a Junio recurrió al castigo 
físico, ante las conductas disruptivas del niño, sin observar mejoría en las mismas, 
posteriormente ambos padres decidieron recurrir a conversar con el niño sobre su 
problemática, pero S.P se negaba a hablar sobre lo sucedido en la escuela y el motivo de sus 
comportamientos, frente a esto la madre recurre a la realización de socio dramas , como 
estrategia para orientar al niño frente a la manera correcta de actuar en algunas situaciones 
propias del contexto escolar.  A finales del mes de Julio deciden implementar la técnica de 
economía de fichas, sin embargo no la aplicaban de manera consistente, ante esto no 
observaron mejoría en la conducta del niño. A partir del mes de julio contratan una nueva 
empleada doméstica, quien cuidado del niño hasta el mes de diciembre del año 2016, a partir 
del mes de enero del presente  año nuevamente se da un cambio de empleada, quien asume el 
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ii.  Historia Personal 
 
El paciente presenta una contextura gruesa, estatura alta y piel trigueña. Desde pequeño 
ha presentado rinitis alérgica, por lo que es vulnerable a adquirir gripe, ha sido tratado con 
Allegra suspensión oral de 30 mg y Xalar tabletas de 4 mg, que consume todas las noches antes 
de dormir. Suspendieron este tratamiento al niño aproximadamente por el mes de diciembre de 
2016, tiempo en el cual fue tratado con medicamentos homeopáticos, sin observar mejoría de los 
síntomas.  Sus padres lo definen como un niño reservado y poco expresivo.  
 
 
iii.  Historia  Familiar  
 
El grupo familiar del paciente está compuesto por sus padres y su hermano 
menor de 8 meses de edad, la relación con los diferentes miembros de la familia es 
cercana, aunque los padres refieren que tiende a ser muy reservado en la comunicación. 
Su madre presenta características ansiógenas y un estilo parental estricto y afectivo, 
mientras que su padre tiende a ser mucho más afectivo y laxo, ambos padres son 
responsables y dedicados con el  cuidado integral del niño, le permiten expresar sus 
opiniones y tienen en cuenta sus necesidades e intereses. La relación del niño con su 
hermano es positiva, es cercano y amoroso con él, atento a sus cuidados. El niño presenta 
una relación cercana con la abuela paterna, quien en ocasiones asume su cuidado, se 
caracteriza por ser laxa y afectiva con el niño, cumple la mayoría de sus demandas. En el 
periodo de dos a cinco años y medio, la madre del niño trabajaba por fuera de la ciudad, 
dejando a su hijo al cuidado de la abuela paterna de lunes a viernes, y asumía su cuidado 
solo los fines de semana.  
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iv. Historia Académica 
 
 
S.P inicio  la escolaridad a los 4 años de edad, a los 6 años de edad inicio primer grado 
de básica primaria, actualmente se encuentra cursando segundo de primaria, no ha tenido 
pérdidas de años escolares, su desempeño académico durante la etapa preescolar fue destacado, 
nunca tuvo dificultades relacionales en dicho periodo. Las  áreas de mejor desempeño son 
matemáticas y artística, presenta una gran habilidad para hacer comics, muestra poco interés por 
la lectoescritura, en algunas oportunidades el niño expreso que no se considera muy hábil para 
leer. Actualmente recibe una formación bilingüe y en total cursa doce materias, por cada una 




v. Historia Socio-afectiva 
 
Desde el momento de la concepción, el embarazo hasta la actualidad el vincula afectivo 
entre el niño y sus padres ha sido positivo, la madre refiere que durante los primeros años de vida 
el niño se mostraba independiente, exploraba su entorno de manera activa, se mostraba sociable 
con personas diferentes a los familiares en presencia de sus padres. No presentaba llanto 
frecuente y tampoco conductas de irritabilidad.   
 
Actualmente,  presenta baja tolerancia a perder mientras juega con otros niños y tiende a 
imponer sus intereses,  presenta dificultad para expresar pensamientos y emociones tanto en casa 
como en los diferentes contextos donde se desenvuelve, caracterizándose más bien por ser 
impulsivo principalmente cuando se siente enojado.  
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En la escuela, aunque no se le dificulta hacer amistades, en ocasiones los niños lo 
rechazan por sus comportamientos agresivos, además según reporta la docente se relaciona 
principalmente con 5 niños, los cuales se caracterizan por tener dificultades de comportamiento, 










De manera general se identifica una relación armoniosa entre los integrantes de la 
familia, sin embargo las problemáticas conductuales del niño y el mal manejo por parte de los 
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e. Proceso de evaluación 
 
La estrategia de evaluación llevada a cabo fue una evaluación multifuente y 
multimétodo, se utilizaron entrevistas, escalas, registros, auto-registros, y técnicas de 
observación.  
 
Se entrevistó a los padres a partir de una entrevista semiestructurada, con el tutor del 
niño, se utilizó  la Escala de evaluación de la conducta perturbadora, formulario para el informe 
de los maestros (Barkley 1997). Se pidió a su tutora información sobre el nivel intelectual, 
rendimiento académico y posibles trastornos de aprendizaje en el niño, para descartar otros 
trastornos. 
 
A los padres  se le entregó un registro observacional sobre las conductas problema que 
debía  rellenar semanalmente , para averiguar los tipos de conducta desadaptativos, su frecuencia, 
consecuencias, intensidad, duración, y personas a las que va dirigida, así como el contexto de 
aparición, sin embargo  manifestaron constantes dificultades para su diligenciamiento dadas por 
temas de tiempo razón por la cual no se contó con esta información de manera sistemática, sino 
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Tabla 3. Áreas evaluadas – Instrumentos utilizados.  
 
 
Áreas evaluadas Instrumentos utilizados 
Depresión  Escala de Depresión  
 
Atención   Test de Caras  
Distorsiones cognitivas, ideas 
irracionales y esquemas 
 IBT – Modificado para niños 
 Escala de Autoconcepto 
 
Afectividad y Conducta  Entrevista 
 CBCL 
 Cuestionario de Conners para padres 
 Cuestionario de Conners para profesores 
 Observación directa 
 Diagnóstico Diferencial 
 
Relacional  PCRI 
 EMBU – C 
 EMBU – P 
 Cuestionario de Evaluación Emocional para padres  
 
 
i. Resumen de resultados 
























Respuestas de ansiedad 
Pre test Pos test












Entrevista clínica con los padres: Se indago sobre los principales elementos relacionados con la 
etiología del problema, aspectos emocionales e igualmente lo que la mantiene y/o refuerza 
la conducta, además establecer la dinámica familiar como lo son los estilos parentales, 
afectivos y contexto cultural. A continuación las pruebas aplicadas a los padres.  
                                                                                                                                                                                                                 















Pre test Pos test


























Los resultados arrojados por la prueba sugieren que las áreas de compromiso y 
comunicación presentan una afectación significativa, las cuales corresponden a una de las 
subescalas más importantes de la crianza y principalmente en la adecuada adaptación social por 
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parte del niño, ambos padres perciben que el grado de interacción y conocimiento que tienen de 
su hijo no es el adecuado y que la comunicación que tiene con él no es tan efectiva.   
 
Los datos obtenidos indican además, que la madre considera que requiere de mayor 
apoyo social y emocional en la crianza de su hijo, es decir, existe un nivel moderado de 
insatisfacción con el apoyo que está recibiendo en esta área, lo mismo sucede con el nivel de 
satisfacción que tiene con la crianza que le está brindando a su hijo, esto difiere con los 
resultados del padre, donde se observa un compromiso leve de estas dimensiones.  
 
Con relación al establecimiento de normas y límites, se identifica que la madre percibe 
que el nivel de exigencia que impone con relación al cumplimiento de las normas no es el más 
adecuado, sin embargo considera que si cuenta con habilidades adecuadas para proporcionarle 
independencia a su hijo, en tanto el padre en ambas áreas presenta adecuados niveles de 
satisfacción.  En lo que tiene que ver con la distribución del rol, los resultados sugieren que 
ambos padres pueden existir  creencias moderadas sobre el no reparto igualitario en tareas del 
hogar.  Mediante el puntaje obtenido por ambos padres el ítem de deseabilidad social, se puede 
corroborar que  están dando respuestas positivas y reales de las relaciones con su hijo.  
 
 
Cuestionario de estilo educativo percibido por progenitores (embu-p) 
 
Con relación a la percepción de los padres sobre la crianza de su hijo, mediante un 
análisis cualitativo de los resultados obtenidos en esta prueba, se puede identificar que ambos 
padres reconocen la importancia de un estilo parental combinado con calidez, cariño y límites 
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firmes, sin embargo se observa un compromiso significativo en cuanto al establecimiento de la 
disciplina en el que los padres tienen una tendencia al uso del regaño y el castigo físico como una 
forma de corregir a su hijo, cabe mencionar que este compromiso es mayor en la madre quien 
califico un mayor número de ítems de manera positiva como lo fueron: lo culpo de las 
dificultades familiares, he sido brusca con él, “A veces pienso que me gustaría que  fuera 
diferente”, “me despreocupa que hace durante  el día”, “En ocasiones lo hago sentir mal” El 
padre por su parte punto positivo en los siguientes ítems, “A veces lo he tratado injustamente”, 
“No acata normas”.  
 
Cuestionario de conductas para padres, Conners, forma abreviada.  
 
El Objetivo de este test es evaluar la presencia de síntomas asociados a hiperactividad. 
La versión abreviada contiene 10 ítems cuyas opciones de respuesta son “nada” que equivale a 0 
puntos “poco” 1 punto, “bastante” 2 puntos o “mucho” 3 puntos. Un puntaje total superior a 17 
puntos,  indica sospecha de un TDAH. Este cuestionario es auto-aplicado, por lo tanto lo debe 
responder directamente la madre, el padre o cuidador principal.  
 
El puntaje obtenido arrojado por la prueba fue de 13 puntos en la prueba resuelta por la 
madre y de 9 puntos en la prueba resuelta por el padre, resultados que no son indicadores de 
déficit atencional con hiperactividad.  
Entrevista y cuestionarios del niño 
 
Respecto al niño, en la segunda sesión se mantuvo una breve entrevista con él para 
comprobar si conocía el motivo de la intervención, conocer su punto de vista respecto al 
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problema y promover la relación terapéutica entre paciente y terapeuta. A partir de la tercera 
sesión se le aplicaron pruebas psicométricas clínicas con el fin de valorar la presencia de posibles 




Inventario de depresión para niños. Children's Depressión Inventory. (CDI) 
 
El autoinforme CDI (Children‟s Depression Inventory) fue desarrollado por Kovacs y 
colaboradores (1983).  El CDI es el autoinforme más usado para la evaluación de la depresión 
infantil en niños y adolescentes de 7 a 17 años. Esta escala se creó a partir del Beck Depression 
Inventory (Beck, 1967), para ser aplicado a niños y adolescentes en edad escolar. 
 
El CDI consta de 27 ítems que miden sintomatología depresiva, cada uno de ellos 
enunciado en tres frases que recogen la distinta intensidad o frecuencia de su presencia en el niño 
o adolescente, por lo que a efectos de duración es como si la prueba tuviese 81 elementos. El 
contenido de los ítems cubre la mayor parte de los criterios para el diagnóstico de la depresión 
infantil. Los ítems tienen un nivel de confiabilidad alto para cada una de las variables y la escala 
global, presenta un ALFA de 0.7949 mostrando que los ítems si están trazados para evaluar 
síntomas de depresión infantil en la población estudiada (Camacho, Posada, Ospina y Ospina, 
2010)  
 
Los resultados que arroja el Inventario para la Depresión de niños inicialmente fueron de 
6, puntuación que no arroja índices clínicos para una alteración del estado de ánimo en el 
paciente, al igual que la puntuación del re test que correspondio a 5 puntos.  
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Escala de Ansiedad General para Niños (SCAS), Spence, 1997.  
 
 
La SCAS es una prueba de autoinforme al que responden los niños, el cual consta de 45 
ítems, de los cuales seis ítems evalúan ansiedad de separación, 6 trastorno obsesivo-compulsivo, 
6 pánico, 3 agorafobia, 6 fobia social, 6 ansiedad generalizada, y 5 miedo al daño físico. 
Contiene, además, 6 ítems de relleno que no se califican, ya que buscan  reducir el impacto del 
sesgo negativo que origine el listado de problemas. Se califica en una escala de 4 opciones que 
fluctúan entre 0 para nunca y 3 para siempre. 
 
A partir de algunos ítems de la escala se pudieron identificar algunos temores que 
presenta el paciente. A continuación los ítems más significativos a los que el paciente respondió 
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solo”, que en la prueba hacen parte de la categoría de ansiedad por separación, otro ítems que el 
paciente puntuó de manera positiva fue “Me da miedo la oscuridad”, que corresponde a un temor 
propio de la etapa evolutiva,  y finalmente  “Hay cosas que me preocupan” tales como la salud de 
sus padres y hermano.  
 
 Cuestionario de estilo educativo percibido por niños (EMBU C)  
 
 
Con relación al estilo educativo de sus padres percibido por parte del niño, este puntuó 
positivos los siguientes ítems: “Mis papas siempre están molestos por mi comportamiento”,  
“Nunca me dejan jugar”, “Ellos a veces juegan conmigo”. Respuesta que pueden estar 




Test de Caras 
  
En esta prueba el paciente evidencia la capacidad para mantener el foco de atención, 
además de la utilización de mecanismos  para dar respuesta ante las múltiples demandas del 
ambiente (ej. hacer dos cosas a la vez), aunque en ocasiones requirió direccionamiento.  El 
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IBT  modificado para niños 
 





Los resultados sugieren que el paciente  presentan una tendencia a considera que su en 
su espacio nadie debe entrar debido a que tolera que otros irrumpan su intimidad.   Con relación a 
la culpar a otros, el paciente es posible que sea susceptible a considerar que algunas personas que 
le rodean, puede ser malo y que por tan razón deben ser seriamente culpabilizados y castigados. 
Además de esto se considera que el paciente puede ser proclive a presentar poca tolerancia a la 
frustración, dada por la idea de que  es tremendo y catastrófico el hecho de que las cosas no 
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Se evidencia en el paciente dificultad para sumir la responsabilidad que tiene en el 
malestar que le pueda genera a otros, asociado a la idea de que las personas gente se les dificulta 
o son incapaces controlar sus problemas. Por último, los resultados sugieren que el niño presenta 
una tendencia a evitar los problemas.  
 
 
Escala de Autoconcepto (Piers Harris) 
 
La escala constante de 80 ítems, formulados de manera clara y precisa para niños, y con 
un adecuado nivel de complejidad del lenguaje. Consta de 6 dimensiones específicas, conductual 
intelectual, físico, ansiedad, popularidad y felicidad-satisfacción. La prueba cuenta con varios 
estudios que muestran altos coeficientes de validez (Piers, E., 1984) 
 







Conductual C  13  
Intelectual I  15 
Físico 
F  9 
Ansiedad A  11 
Popularidad P  11 
Felicidad – 
satisfacción 
FS  9 
Auto concepto Global 




No se obtuvieron respuestas inconsistentes o contradictorias por parte del niño.  
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 Auto concepto conductual: Los resultados indican que el niño no tiene un 
reconocimiento de los problemas conductuales que presenta, teniendo en cuenta 
que respondía de manera negativa a situaciones en las que si tiende a presentar 
dificultades.   
 Auto concepto intelectual: De manera general percibe que tiene una adecuada 
competencia académica. El niño niega las dificultades que presenta relacionadas 
con la realización de tareas.   
 Auto concepto físico: La percepción de su apariencia física es satisfactoria para sí 
mismo, sin embargo refiere duda sobre si es apuesto  o no.  
 Ansiedad: No se identifican respuestas positivas relacionadas con la ansiedad, 
excepto con 79 “lloro fácilmente”.  
 Auto concepto social o popularidad: Percibe que no le cae bien a las niñas, no se 
observan problemas relacionales con otros según la percepción del niño.   
 Felicidad-satisfacción: Percibe que sus padres son muy exigentes con él, de 
manera general se muestra satisfecho con algunas areas de su vida. . 
 
Entrevista Tutora Escolar. 
 
Mediante una llamada telefónica se entrevistó a la tutora del grupo académico del 
paciente con el fin de obtener  toda la información de la que del cuerpo docente sobre el niño. Se 
obtuvo información respecto a los datos del niño y de la familia, rendimiento académico, a reas 
de mejor desempeño, aspectos relacionales, la historia del problema y el tratamiento llevado 
acabo hasta el momento.  
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La tutora reporto la siguiente información con respecto al comportamiento del niño:  
 Agresiones físicas a otros niños de 3 a 4 veces por semana. 
 Dificultades para autorregularse. 
 Rencor en el niño (Planea agresiones físicas). 
 Conductas impulsivas. 
 Tensión muscular en el niño. 
 Rechazo por la interacción con niñas. 
 Intimidaciones hacia otros compañeros con lápices. 
 Rechazo por las actividades académicas «Estoy arto, esto es horrible, estoy 
cansado) 
 Por medio de los padres se le envío a la tutora del año 2016 y del presente 
año un cuestionario para evaluar las conductas del niño, descritos a continuación.  
 
Cuestionario de Conducta de Conners para profesores. (C.C.E.; Teacher`s Questionnaire,C. 
Keith Conners). Forma Abreviada 
 
La presente escala fue aplicada a la tutora del curso del niño, la puntuación obtenida a 
partir de la misma fue de 21 puntos, puntaje que según establece la prueba, al ser mayor de 17 
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Escala de Evaluación de los Trastornos de Conducta Perturbadora – Formulario para Maestros.  
 
Mediante esta escala la tutora del niño en la escuela reporto lo siguiente:  
 
Frecuentemente: No centra su atención, tiene dificultad para organizar tareas, esperar su 
turno y jugar tranquilamente,  contesta abruptamente, es fácilmente molestado por otros.  
Muy frecuentemente: No sigue instrucciones, evita tareas escolares que requieres 
esfuerzo mental y las que no son de su agrado, se niega a cumplir peticiones, hace cosas a 
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f. Conceptualización diagnostica DSM V 
 
EJE I: 313. 91 (F91.9)  Trastorno negativista desafiante  
Eje II: No aplica  
Eje III: No aplica 
Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo, por inconsistencia en estilos 
parentales y dificultades en el contexto escolar.  
Eje V: 80- 71 Actual 
 
 
































Datos relevantes de la infancia 
Ausencia de la madre de lunes a viernes durante  el periodo de 2 a 5 años. 
Múltiples cambios  de cuidadores. Cambio de escuela, burlas y apodos por 
parte de otros niños en el colegio. Estilos parentales inconsistentes 
 
Situación 1 
Se encuentra en casa con 
sus padres y le indican 
que debe hacer sus 
tareas, a lo que el niño se 
niega.. 
Situación 2 
Está en clase, la docente 
da las instrucciones de lo 
que debe hacer, el niño 
niega.   
Situación 3 
“Sus padres le indican que  
haga la agenda del día 
siguiente de clases y se 
niega a hacerlo”  
. 
PA 
“No me gusta hacer 
tareas, son muy difíciles”  
 
PA 
“Por qué hay que hacer 
eso, es aburrido”  
PA 
“Quiero que me ayuden a 
hacerla” 
 















Saca un juguete y se 
pone a jugar.  
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A continuación se plantean  algunas de las conductas del paciente, junto con las respuestas 
cognitivas y emocionales identificada  frente a situaciones específicas relacionadas con la 
problemática. 
 





































Conducta Aspecto Cognitivo Aspecto Emocional 
Contesta o habla aunque 
no le toque 
“No me gusta esperar” Baja tolerancia a la 
frustración 
Desafía o contesta a los 
profesores 
“La profesora es muy 
regañona y eso no me gusta”  
Enojo 
Intimida a sus compañeros 
de clase 
“Mis compañeros son muy 
lentos” 
Enojo 
Se distrae fácilmente  “Las clases son muy 
aburridas” 
No reporta 
Se muestra terco y 
obstinado 
“Odio que no me dejen 
hacer lo que quiero”  
Enojo 
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Formulación Clínica del Caso 
 
 
Paciente de 7 años de edad que presenta un trastorno negativista desafiante acompañado 
de respuestas de ansiedad, que aunque no llegan a configurar una entidad clínica, han generado 
malestar en el paciente y en las personas del grupo primario de atención.   
 
A partir del proceso de evaluación se identifica que la alteración en el comportamiento 
del paciente, se caracterizada por pataletas y conductas desafiantes hacia sus padres y profesores, 
agresiones físicas y verbales a compañeros de clase, a quienes  empuja,  y en ocasiones les rompe 
sus objetos personales, además les grita en la cara y los amenaza. Durante los espacios de recreo 
tiende a relacionarse con niños que presentan problemas disciplinarios, con frecuencia se pelea 
con otros niños, presenta inquietud motora,  durante las clases molesta a sus compañeros, se le 
dificultad concentrarse, hace ruidos, cuestiona las instrucciones que le dan sus docentes 
negándose a seguirlas,  habla o contesta aunque no le corresponda y  se enoja con facilidad, 
cuando se le llama la atención no mantiene contacto visual y no demuestra sentir arrepentimiento 
después de actuar mal. Todo esto está acompañado de respuestas de ansiedad que se manifiestan 
en conductas de llanto, dificultades para dormir, temor a dormir solo, además de ansiedad ante su 
proceso de adaptación al nuevo  ambiente escolar y la separación de la primera nana,  pero que no 
llega a cumplir los criterios para un trastorno de ansiedad por separación.  
 
De esta manera, los múltiples cambios a los que se enfrentó el paciente dieron origen a 
las respuestas de ansiedad, que sumado a los  bajos niveles de tolerancia a la frustración y 
autorregulación más su dificultad para resolver asertivamente problemas en situaciones sociales  
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finalmente facilitaron la aparición de alteración en el comportamiento del paciente, es así como 
los problemas se retroalimentan el uno al otro agravándose la sintomatología.  
  
 Con relación al origen de alteración del comportamiento del paciente, se encuentra que 
esta tuvo origen a partir de un déficit en el establecimiento de límites durante los primeros años 
de vida del paciente, asociado esto a que la madre, por motivos laborales, estuvo ausente desde 
los 2 años hasta que los 5 años y medio de edad del niño, compartiendo con él solo los fines de 
semana, durante este tiempo el padre  y los abuelos paternos eran los principales cuidadores del 
niño, sin embargo satisfacían la mayor parte del tiempo las demandas de niño y eran laxos al 
momento de establecer normas, lo que dificulto que el niño adquiriera las rutinas diarias, como 
por ejemplo, la hora de ir a dormir, recoger sus juguetes, entre otras.  Cabe anotar que aunque el 
paciente durante la etapa preescolar no presento problemas en su comportamiento en la escuela,  
al cambiar de colegio se le dificulto   adaptarse a las exigencias académicas de la escuela 
primaria, donde paso de tener una única docente a tener doce docentes, implicando esto presencia 
de mayor figuras de autoridad y el aumento de las asignaturas académicas. Frente a esto el niño al 
iniciar el proceso terapéutico expresa “Ese colegio no me gusta, quisiera estar en mi colegio de 
antes”.  A esto se suma que el niño desde que inicio estudios recibe burlas por parte de sus 
compañeros de clase quienes le colocan apodos, el niño comenta “Me enoja que me digan. S, 
pañales”, lo que termina generando en el niño respuestas de agresividad.  
 
Los cambios frecuentes de cuidadora, con los distintos estilos educativos que ello 
implica, los cuales además, se dieron de manera brusca, fomentaron la aparición de reacciones 
negativas en el niño, caracterizadas inicialmente por negarse a seguir instrucciones,  esto se dio 
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principalmente con el cambio de la primera cuidadora, debido a que ella permaneció mayor 
tiempo con él, y según refieren los padres estableció un vínculo afectivo hacia ella. Cabe señalar 
que esta situación configuro un patrón de inconsistencia en el establecimiento de normas, reglas y 
limites, dado que en el tiempo que a los padres les tomaba contratar  una nueva niñera el niño 
quedaba a cargo de los abuelos paternos y los padres en las noches asumían la responsabilidad de 
los deberes académicos,  frente a esto la madre comenta que en algunas oportunidades, por el 
cansancio y el estrés laboral del día a día, perdía el control ante la negación del niño por hacer las 
tareas, mostrándose enojada, mientras que el padre por su parte recurrió al uso del castigo físico 
en tres oportunidades, la cual al no ser una manera adecuada de expresar sentimientos y 
solucionar problemas , pudo generar en el niño un aprendizaje de maltrato hacia los otros.    
 
Dentro de la historia del paciente se encuentra que a nivel familiar aunque no existen 
dificultades en la relación de pareja, la madre reporta que creció en una familia disfuncional, con 
un padre autoritario y una madre sumisa, en la que se daban situaciones de violencia 
intrafamiliar, lo que puede estar relacionado con sus características ansiógenas y su tendencia a 
ser rígida en el establecimiento de normas, el padre por su parte se caracteriza por ser  tranquilo, 
poco expresivo y laxo al momento de establecer normas,  esto termina configurando un estilo 
parental inconsistente, que sumado a los  bajos niveles de tolerancia a la frustración y déficit para 
resolver asertivamente problemas en situaciones sociales del paciente finalmente lo llevan a  
desarrollar conductas desafiantes y presentar respuestas de ansiedad, estas últimas adquiridas 
mediante modelamiento de conductas ansiógenas por parte de la madre, quien como se mencionó 
previamente, presenta conductas personales de ansiedad,  mientras que para el aprendizaje de las 
conductas desafiantes se identifica que este se dio mediante aprendizaje vicario, a través de las 
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conductas de castigo físico de sus padres como medio para que cumpliera con las ordenes que le 
daban, además a partir de la observación de programas infantiles de televisión con contenido 
violento y de los comportamientos de estudiantes con problemas disciplinarios. 
 
Las dos problemáticas mencionadas inicialmente, alteración del comportamiento y 
respuestas de ansiedad, se ven mantenidas debido a factores cognitivos y conductuales, tanto de 
los padres como del paciente. A nivel conductual los padres han recurrido a la frecuente 
aplicación de castigos negativos y de técnicas de modificación de conductas (Economía de 
fichas) de manera inconsistente  sin tener en cuenta los principios de funcionamiento de estas, lo 
que ha hecho que no tengan los resultados esperados, generándoles sentimientos de desesperanza 
frente al problema teniendo expresiones frente al niño como “Ya no sé qué hacer contigo”, “No 
puedo más con esto”, “No entiendo porque te portas así”. De esta manera las conductas 
disruptivas que del paciente se mantienen en el tiempo por refuerzo positivo, ya que sus padres le 
prestan atención al niño cuando se da la conducta problemática y, en ocasiones, el niño consigue 
lo que desea; y por refuerzo negativo, ya que a través de su conducta consigue no realizar una 
actividad que le resulta desagradable.  En cuanto al componente cognitivo, el niño tiene 
verbalizaciones negativas tales como como: “Siempre me castigan, “No me gusta hacer tareas, 
son muchas y eso me enoja”.  Todo esto  acompañado del modelado permanente por parte de la 
madre de conductas ansiógenas y la inconsistencia de normas y límites por parte de los abuelos 
paternos, quienes a su vez desautorizan ciertas normas establecidas por los padres, como por 
ejemplo recoger la ropa sucia,  secar el piso del baño luego de bañarse, recoger sus juguetes son 
elementos que hacen que los problemas se mantengan.  
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En el contexto escolar se encuentra además que la influencia social disruptiva es otro 
factor que refuerza constantemente las conductas del paciente, tal como lo es relacionarse durante 
los recreos con niños que presentan procesos disciplinarios por agresiones físicas hacia sus 
iguales. Además de esto, la tutora manifiesta dificultades en el canal de comunicación con los 
padres, lo que ha interferido en que se les retroalimente sobre cada una de las conductas del niño 
en la escuela,  además, según refiere la tutora en la entrevista, los docentes perciben que la madre 
no acepta la magnitud de la problemática del niño y en ocasiones se torna enojada cuando se le 
comenta sobre sus comportamientos.  
 
Por último es importante prevenir el riesgo de que el paciente pueda presentar una 
alteración de su estado de ánimo, lo cual según establece el DSM V puede explicarse 
principalmente por la presencia de síntomas de enfado/irritabilidad, además de que sus 
comportamientos generan rechazo por parte de sus iguales, en este sentido es importante trabajar 
para prevenir que en etapas futuras en el paciente se puedan instaurar esquemas relacionados con 
incompetencia. Además de esto, si bien es cierto que en el paciente se han dado respuestas de 
ansiosas, que el algún momento ha manejado de forma funcional, es importante también prevenir 
que el esquema de amenaza que ha sido transmitido por parte de la madre se instaure, no se puede 
obviar que algunas ansiedades van a ser propias de su proceso evolutivo pero en caso de no 
manejarse adecuadamente pueden derivar en un trastorno. Cabe mencionar que debido a que el 
niño no lograr interactuar de manera positiva con su entorno, ha generado conductas donde él se 
repliega en sí mismo, tales como soliloquios, razón por la cual se requiere desarrollar en el niño 
conductas y  habilidades sociales a fin de que él pueda salir de sí mismo relacionarse de manera 
adecuada con otros niños.  
                                                                                                                                               61 
 
 
5. Descripción detallada de las sesiones 
 
Las primeras sesiones correspondieron a la evaluación del caso, estas estuvieron 
enfocadas a la realización de las entrevistas con los padres del paciente y con este último, durante 
las sesiones 3 y 4 los objetivos terapéuticos fueron  aumentar la capacidad de autocontrol y 
estabilizar las respuestas de ansiedad del niño a partir del entrenamiento en autocontrol, se le 
enseñó al niño la técnica del semáforo,  respiración abdominal, relajación progresiva, además la 
técnica de la tortuga, la cual se le explico de una manera dinámica y participativa, en la que el 
niño practicó los ejercicios para poder incorporarlos en su vida diaria, todo esto con el fin de que 
lograra controlar sus conductas disruptivas. 
 
A partir de la sesión número 4, se orientó a los padres  para la implementación de la 
técnica de economía de fichas, se le explicó al niño el funcionamiento  de la misma, se le 
expusieron y explicaron detalladamente las conductas que se iban a reforzar y los refuerzos que 
iba a obtener si lo conseguía.  Durante las sesiones número 5 y 6 se trabajó a fin de detectar los 
pensamientos negativos del niño asociados  a su negativa ante la realización de tareas escolar y 
disminuir pensamientos negativos frente al cumplimiento de deberes y las figuras de autoridad 
reemplazándolos por otros más  adaptativos, mediante la técnica del pensamiento detective, 
detención del pensamiento y debate socrático.   En las sesiones 7 y 8 los objetivos estuvieron 
dados a partir de psicoeducar al paciente sobre las diferentes emociones y la importancia de 
expresarlas de manera asertiva y favorecer que el niño  identificara, expresará y reconociera las 
emociones tanto en sí mismo como en otros. 
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En las sesiones número 9 y 10 se trabajó en prevenir el desarrollo de una alteración del 
estado de ánimo de tipo depresogénico y un posible trastorno de ansiedad, mediante la técnica de  
modelamiento  (Cuentos, películas y videos sobre las emociones) y restructuración de estilos 
atribucionales negativos y amenazantes.  
 
Durante las sesiones 11 y 12 se trabajó en aumentar en el paciente la habilidad para 
seleccionar soluciones eficaces a los problemas en situaciones sociales, enfatizando en 
asertividad como respuesta, se entrenó al paciente en habilidades generales que le ayudaran a 
identificar los componentes de un problema, seleccionar estrategias que faciliten su resolución, 
explorar las posibles respuestas alternativas y sus consecuencias y planificar los pasos para lograr 
la meta deseada, articulándose con el entrenamiento de habilidades sociales, realizando ejercicios 
que permitieran desarrollar en el niño habilidades de conversación, tales como: saludar, 
presentarse, escuchar, formular preguntas, despedirse, iniciar y mantener conversaciones. 
Habilidades de amistad: hacer amigos, decir gracias, aceptar agradecimientos o cumplidos y 
hacerlos, iniciar y unirse a actividades de grupo, hacer favores y pedirlos. Habilidades para 
situaciones difíciles: realizar críticas y recibirlas, decir no y aceptar el “no”, seguir instrucciones, 
pedir disculpas, 
 
Durante todas las sesiones se reforzaron los éxitos logrados por el paciente en cada uno 
de los objetivos de intervención, mediante elogios y recompensas de juego durante los últimos 10 
minutos de cada sesión.   
 
A continuación se presenta una descripción de 5 sesiones desarrolladas con el paciente, 
desde la sesión numero 4 hasta la numero 8.  
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Sesión no. 4 
 
Objetivo: Indagar sobre el comportamiento agresivo del paciente en el contexto escolar, a fin de 
identificar detonantes y realizar entrenamiento en técnicas de autocontrol.  
 
T: Hola S. tus papás me han contado que están preocupados por ti, porque en el 
colegio le pegaste a una de tus compañeras de clase, es cierto eso?  
S: Mmmm, no es cierto, yo no lo pegue, fue mi mano. 
T: Me podrías explicar cómo es que tu mano le pego a tu compañera?  
S: Bueno yo pase por el lado de ella, ella estaba dormida en su silla  y mi mano 
entonces le pego porque en el colegio no se duerme.  
T: Quieres decir que te no te gusto al verla dormida en su silla?  
S: Sí, me dio rabia y por eso mi mano le pego.  
T: Comprendo, sin embargo nuestras manos se mueven solo si nosotros decidimos 
moverlas, ellas por si solas no pueden moverse, estás de acuerdo? 
S: No, ya te dije que mi mano se movió sola.  
T: ok, entonces tenemos que hacer algo para que tú seas quien controle tus manos, 
para eso hoy te voy a enseñar una súper estrategia que te va a ayudar. Quieres saber 
de qué se trata? 
S: Si.  
Luego de esto se realizó lectura de la historia de la tortuga, el paciente escucho de manera atenta 
la historia, luego de esto se lleva al paciente a reflexionar sobre qué hacer cuando se siente 
enojado.  
T: Que fue lo que más te gusto de la historia?  
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S: Cuando la tortuga grande le dice que la solución la tiene encima de ella, en su 
caparazón. . 
T: Muy bien, eso es lo que te voy a enseñar hoy.  
S: y cómo? Que tengo que hacer?. 
T: Bueno, recuerdas que la tortuga grande le dijo a la pequeña que se  podía  
esconder en su caparazón cada vez que sintiera rabia,  ira, ganas de romper cosas, de 
gritar o de pegar y que cuando estuviera en su caparazón podía  descansar un 
momento, hasta que ya no sintiera enojo, entonces lo que tú vas a hacer es que la 
próxima vez que te enfades,  te vas a meter en tu caparazón, para eso vas cruzar tus 
brazos por un rato, vas acerrar tus ojos,  hasta que te sientas más tranquilo. Esto lo 
vamos a practicar aquí y luego lo harás en tu colegio. Te gusta la idea?  
S: Si. 
 
Por medio de esta sesión, se inició entrenamiento en autocontrol, mostrándole una forma 
distinta de direccionar su enojo, se evidencia la dificultad del paciente para reconocer la 
responsabilidad que tiene en sus actos.  
 
 
Sesión no. 5 
 
Objetivo: Continuar entrenamiento en autocontrol y detección de  los pensamientos negativos del 
niño.  
T: S. recuerdas lo que trabajamos la sesión anterior?  
S: Si, sobre la tortuga. 
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T: Bueno, hoy vamos a continuar aprendiendo más sobre la técnica de la tortuga y 
también vamos a detectar los pensamientos que llegan a tu mente cuando te sientes 
enojado. Para eso tú serás el detective de pensamientos,  
S: Detective de pensamientos?  Como se hace eso? 
T: Pues bien, mientras estas dentro del caparazón estarás atento a lo que pasa por 
tu mente que te produce enojo, y luego de eso me contaras esos pensamientos.  
S: Ok, entiendo.  
T: Ok.  Para iniciar cuéntame algo que te haya pasado esta semana en el colegio 
que te hizo sentir enojado. 
S: Bueno esta semana, estaba sentado en mi puesto, y un niño del salón me dijo S, 
Pañales, y se puso a reír.  
T: Entiendo, el hecho de que se burlen de uno enoja mucho. Y que pensaste en ese 
momento?  
S: Pegarle. 
T: Ok, y le pegaste?  
S: No, pero le grite.  
T: Ok, pensaste algo más?  
S: Si, que él creía que yo soy un niño bobo.  
T: Y por qué crees que él creía eso de ti?  
S: Porque él no se burla de otros niños solo de mí.  
T: Comprendo, y tú crees que eso es cierto?  
P: No  
T: Muy bien, ahora pensemos que podías hacer en ese momento? 
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S: Hacer lo que hizo la tortuga.  
T: Y debido  a que no lo hiciste?  
S: Porque tenía mucho enojo.  
T: Ok, no es fácil pero lo puedes lograr, por eso es importante que practiquemos 
acá y que con la ayuda del detective encontremos esos pensamientos que te hacen 
sentir más enojado y los vamos a ir reemplazando por unos mejores. 
 
Se le deja como tarea al paciente que siga empleando la técnica de la tortuga y de detección de 
pensamientos durante la siguiente semana.  
 
Sesión no. 6 
 
Objetivo: Continuar entrenamiento en técnica del pensamiento detective, y realización de debate 
socrático.  
 
T: El día de hoy, vamos a seguir buscando los pensamientos que te hacen sentir 
enojado, triste o preocupado, pero además de eso vamos a buscar pensamientos que te 
hagan sentir mucho mejor. 
S: Esta bien.  
T: Ok, para eso vamos a seguir usando la técnica del pensamiento detective y 
luego vamos a conversar sobre ellos, para que así podamos encontrar los 
pensamientos que te hagan sentir mucho mejor. Lograste detectar algunos 
pensamientos durante esta semana.  
S: Fue difícil, no pensé en esas cosas.  
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T: Ok, no te preocupes, entonces, vamos a hacer lo siguiente: Vas imaginar una 
situación que te haya sucedido en esta semana en la que te hayas sentido enojado o 
triste y vas a tratar de recordar lo que pensaste en esos momentos.  
S: Ok, en esta semana yo quería participar en una clase y un compañero sin 
levantar la mano participo antes que yo.   
T: Y cómo te sentiste en ese momento?  
S: Enojado, porque uno debe levantar la mano antes de hablar.  
T: Tienes razón, y que pensaste?  
S: Que no era justo, yo estaba pidiendo la palabra y él no.  
T: Comprendo, entonces  el pensar que no era justo te hizo sentir enojado?  
S: Si, mucho, era mi turno.  
T: Bien y que hiciste entonces.  
S: Tire mi cartuchera  
T: Y que paso después?  
S: La profesora me regaño  
T: Y que te dijo?  
S: Que no tenía que tirar la cartuchera. 
T: Y qué piensas de eso?  
S: Que es cierto, pero también debió regañarlo a él.  
T: Crees que podías hacer algo mejor que tirar la cartuchera? 
S: Si, podía hacer la tortuga y calmarme, pero es que estaba muy enojado.  
T: Entiendo, ahora busquemos un pensamiento que te haga sentir mejor. Cual 
podría ser? Que se te ocurre?  
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S: Mmmm, no sé.  
T: Te ayudare a buscar ideas, te parece?  
S: Si.  
T: Pienso que quizá tu compañero no vio que tu tenías la mano levantada.  
S: El sí vio, porque él estaba en un puesto que está detrás de mí.   
T: Entonces tal vez él tenía muchas ganas de participar y por eso se te adelanto. 
Que piensas de eso?  
S: Pudo ser, pero no estuvo bien.   
T: y crees que tirar la cartuchera estuvo bien? 
S: No  
T: Que hubiera sido mejor? 
S. No enojarme y hablar después de él.  
T: Muy bien, ya veo que estas aprendiendo a buscar pensamientos mejores.  
 
A partir de esta sesión se entrena al paciente en la búsqueda de  pensamientos alternativos que le 
permitan un mayor control de los sentimientos de enojo, el paciente inicialmente se muestra 
resistente al ejercicio sin embargo luego de un tiempo empieza a tener una participación más 
activa.  
Sesión no. 7 
 
Objetivo: Realizar psicoeducación sobre las diferentes emociones, explicándole al con más 
detalle como sus pensamientos influyen en las respuestas emocionales y conductuales que tiene 
ante algunas situaciones.  
 
                                                                                                                                               69 
 
T: El día de hoy vamos a hablar sobre las emociones, ya hemos hablado de 
algunas de ellas, pero quiero que hoy hablemos con más detalle de estas.  
S: Esta bien.  
T: Cuales son las emociones que tu más conoces? 
S: La alegría, el enojo y  la tristeza.   
T: En estas tarjetas aparecen caras con esas emociones que tú dices?  
(El niño señala de manera correcta). Cuál de esas emociones son las que más 
sientes en tu colegio? 
S: Tristeza y enojo.  
T: Dime una situación de esta semana en la que sentiste tristeza.  
S: Bueno, esta semana me regañaron porque unos compañeros le dijeron a la 
profesora que yo le había pegado a una niña y eso fue mentira no fui yo y ella les 
creyó a ellos y a mí no.  
T: Y que hizo la profesora? 
S: Me dijo que eso no se hacía y que les diría a mis papás.  
T: y que paso que te sentiste enojado?  
S: Yo lleve un juguete y la profesora me lo quito en la clase, eso me enojó mucho.  
T: Ok, entonces te sentiste triste porque no te creyeron y enojado porque te 
quitaron el juguete?  
S: Si.  
T: Y qué piensas de que te hayan quitado el juguete? 
S: Que ese es mi juguete y la profesora no tiene por qué quitármelo.  
T: Como te sentiste cuando pensaste eso? 
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S: Enojado  
T: Bueno, y si hubieras pensado algo mejor, crees que te hubieras sentido igual.  
S: No 
T: Crees que era hora de jugar o de estudiar en clase? 
S: Era hora de estudiar pero yo quería jugar, esa clase es muy aburrida.  
T: Y qué pasa si prestas más atención durante la clase?  
S: Voy a aprender más. 
Sesión no. 8 
 
Objetivo: continuar psicoeducación sobre las diferentes emociones y la importancia de 
expresarlas de manera asertiva. Se buscó favorecer que el niño  identificara, expresará y 
reconociera las emociones tanto en sí mismo como en otros. 
 
T: Hola S, cómo te fue en la semana? 
S: Bien, pero un poco aburrido en el colegio. 
T: Y por qué te sentiste aburrido?  
S: No me gustan las clases, es muy aburrido estar sentado mucho tiempo.  
T: Comprendo lo que me dices, sin embargo es importante que estes atento a la 
clase para que puedas aprender cosas nuevas.  
S: Si, es cierto  
T: De hecho hoy  te voy a enseñar cosas muy importantes sobre las emociones, 
recuerdas lo que estuvimos hablando sobre este tema? 
S: Si, lo recuerdo.  
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T: ok, hoy seguiremos hablando de algunas emociones y además cómo hacer para 
expresarlas de la mejor manera. Te pregunto algo, cuando estás enojado como lo 
expresas? 
S: A veces grito, o tiro cosas.  
T: Y crees que puede haber una mejor manera de expresar el enojo que sientes? 
S: Si, pero es difícil.  
T: Si, tienes razón, no es tan fácil como parece pero puedes aprender a expresar lo 
que sientes de una mejor forma. Para esto vas a utilizar lo que ya te he enseñado, con 
la técnica del semáforo y de la tortuga. Entonces cuanto estés enojado, harás un pare, 
y como lo tortuga entraras en el caparazón, donde te vas a relajar, respirando como te 
enseñe y luego pensaras en la mejor forma de expresar que estás enojado. 
S: Bueno, y que voy a pensar? 
T: Ok, te daré un ejemplo, el día de ayer yo me sentía muy enojada cuando llegue 
a mi casa, entonces lo que hice fue decir el motivo por el cual me sentía así, les dije: 
“Hoy vengo enojada y cansado del trabajo, se me daño el computador y tuve que 
repetir varias trabajos importantes”. Entonces ellos me entendieron y no hubieron 
malos entendidos. Pero que hubiera pasado si yo en vez de decirles lo que me había 
pasado, hubiera llegado sin saludar y hubiera tirado la puerta? 
S: mmm, ellos también se hubieran enojado.  
T: Muy bien, entonces seguramente hubiéramos discutido y todo habría sido peor, 
cierto? 
S: Si. 
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T: Ok, entonces quiero que aprendas que no está mal mostrar cómo nos sentimos, 
pero hay que hacerlo de una buena forma. Expreso con palabras y el gesto como me 
siento, no tiro cosas ni grito. Qué opinas de esto? 
S: Que si lo hago no tendré tantos problemas con mis papás y profesores. 
T: También mejoraran las cosas con tus compañeros de clase. Ahora quiero que 
imaginemos una situación en la que te hayas sentido enojado y busques la mejor 
forma de expresar como te sentías. Cual sería esa situación?  
S: mmm, cuando un niño del salón me dijo  S. Pañales.  
T: Comprendo que te hayas sentido enojado, hablemos sobre ello, cuéntame que 
hiciste en ese momento? 
S: Le grite que eso no me gustaba.  
T: Y cómo crees que hubiera sido mejor expresar ese enojo.  
S: Diciéndole que no me gustaba que me dijera así porque es  muy feo que se 
burlen, pero sin gritar.  
T: Excelente, muy bien. Eso es lo que vamos a seguir aprendiendo. Entonces ¿Qué 
crees que le puedes decir la próxima vez a un niño si se burla de ti? 
S: Que eso es molesto y no me gusta.  
T: Muy bien.  ¿Te sentirías mejor así? 
S: Si.  
 
Durante la sesión se validaron las emociones del niño más no sus acciones de 
agresividad, haciéndole ver que expresar las emociones está bien, siempre y cuando no sea 
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gritando o tirando cosas. Se ayudó  al niño a encontrar sus propios recursos, haciéndole preguntas 




Curso de la intervención:  
 
Sin duda, los niños con Trastorno Negativista Desafiante demandan ajustes en las 
técnicas de enseñanza- aprendizaje, enfocados en aspectos metodológicos y de evaluación que se 
adapten a las características de estos niños. El exceso de trabajo académico es un factor que 
desencadena mucho estrés familiar y conductas de evitación por parte del niño ante las tareas. 
 
En el presente caso este fue un elemento relevante dentro de las problemáticas 
identificadas, debido a que el niño tuvo que enfrentarse a una carga académica alta, un horario 
demandante (De 6: 30 am  a 3:00 pm), el cual para el mes de marzo hasta el mes de abril,  por 
decisión de los docentes, le fue ampliado hasta las 5:00 pm a fin de que el niño desarrollara en la 
escuela las diferentes tareas asignadas durante el día, lo que emparejado con sus problemas de 
autorregulación emocional  dificultaron su proceso de adaptación al nuevo ambiente escolar, a 
pesar de no presentar dificultades a nivel cognitivo.  
 
Es vital tener en cuenta que además de lo descrito, las características emocionales de 
ambos padres y los cambios frecuentes de cuidadora facilitaron la aparición de conductas 
desafiantes.  
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Por todas estas razones, se definió en conjunto con los docentes, la estrategia de 
flexibilización de su horario, la cual consistió en una adaptación curricular de carácter temporal, 
con el objetivo de acomodar el horario a las características del niño, definiéndose garantizar el 
máximo de horas con su grupo clase, sobre todo en asignaturas de índole socializadora, se 
estableció que el niño asistiría de 6: 30 am a 12: 00 m, frente a lo cual se  implementarían en casa 
guías elaboradas por las docentes para programar y estructurar el estudio en casa con las 
asignaturas restantes, sin embargo, las docentes no siguieron los parámetros establecidos, ya que 
separaron al niño del grupo, sustentando que su comportamiento agresivo estaba fuera de control, 
y que los padres de los demás niños exigían el cambio de salón del niño,  restringiendo el 
contacto del niño con sus demás compañeros durante la semana de exámenes académicos, 
asistiendo únicamente hasta las 9: 00 am, horario en el que su padre lo recogía, todo esto elicitó 
mayor número de conductas agresivas. 
 
Se le informo a la psicóloga de la institución las razones por las cuales no era una 
solución adecuada para la problemática, de igual forma se le manifestó a los padres, quienes 
solicitaron de manera escrita que el niño fuera vinculado a sus actividades académicas según los 
parámetros establecidos en conjunto con la terapeuta del niño, luego de esto el niño fue vinculado 
a las actividades académicas junto con su grupo de compañeros.   
 
Además de lo anterior se programó con las docentes el entrenamiento grupal de la 
técnica de la tortuga, la cual se estipulo según lo establece el autor,  llevarse  a cabo mediante 
diferentes fases: educativa, modelado de la posición de la tortuga, entrenamiento en relajación 
progresiva, entrenamiento en resolución de problemas y generalización y mantenimiento. Se les 
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socializo la metodología de trabajo durante cada una de las fases y las estrategias para hacer 
frente a posibles dificultades que pudieran surgir  durante su aplicación, a pesar de que se les 
informo de los diferentes beneficios a obtener no solo en el niño sino a nivel grupal y de que 
manifestaron estar de acuerdo con esta, no llevaron a cabo la aplicación de la misma.  
 
Así mismo, otra de las dificultades que se identificaron durante el curso de la 
intervención en la escuela,  fue la respuesta de algunos padres de familia ante las conductas 
agresiva del niño, debido a que solicitaban el cambio inmediato de salón de clase del niño, y se 
mostraban molestos ante los padres del niño, lo que generó mayor malestar en los padres, 
generándoles sentimientos de desesperanza y en ocasiones altos niveles de preocupación, que 
posteriormente pasaron a enojo. Otra limitación sería el tiempo empleado en la intervención, 
aunque se llevó a cabo la intervención planteada al inicio del tratamiento, por cuestión de tiempo 
y de disposición del colegio no se pudo trabajar más tiempo con los docentes, de igual forma 
tampoco se puedo implementar a nivel grupal la técnica de autocontrol definida, “La tortuga”.   
 
Conjuntamente se les recomendó a los padres que el niño recibiera tratamiento por parte 
de terapia ocupacional, con el fin de facilitar las competencias que ayudarán al niño a 
beneficiarse  de la experiencia educativa en su totalidad, mejorar la atención selectiva y facilitar 
su autocontrol, sin embargo, debido a la carga laboral de los padres y al horario académico del 
niño, los padres mostraron resistencia a vincular al niño a dicha terapia. Asimismo se les 
recomendó vincular al niño a actividades de tipo grupal, con el objetivo de facilitar la interacción 
social, modelar conductas y estimular comportamientos positivos, en este caso, el niño en 
conjunto con sus padres eligió practicar baseball.  
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Con relación a la intervención directa con el niño, esta estuvo dada de manera inicial por 
la psicoeducación, con el objetivo principal de hacerle consciente del problema, además en esta 
sesión, se realizó la explicación del tratamiento a implementar y la importancia del mismo. 
 
Con respecto a la intervención con los padres, esta tuvo inicio a partir de la 
psicoeducación  frente a habilidades de resolución de conflictos,  la importancia de ser coherentes 
en los procesos de crianza, evitando contradicciones, al igual que la importancia de la 
consistencia en el establecimiento de normas y limites, ser firmes sin pasar a la rigidez, mostrarse 
flexibles sin llegar a ser permisivos, al igual que la continuidad, dada por evitar cambios bruscos 
de normas y orientaciones, y mantener a lo largo del tiempo la coherencia y la consistencia.  
 
No cabe duda que las actitudes familiares son muy relevantes, sobre todo las que están 
marcadas por la inconsistencia de los modelos educativos, por esta razón se trabajó también  en 
reformular las conductas de apego y el proceso de interacción, evitando las sutiles 
descalificaciones y la sutil agresión verbal hacia el niño, como por ejemplo, evitar comentarios 
despectivos hacia los comportamientos del niño,  por pequeños que sean). Frente a esto, los 
padres manifestaron mucha dificultad al inicio,  debido a que en ocasiones su accionar les 
resultaba “normal” y no observaban aspectos negativos en este, sin embargo a partir de los 
procesos de psicoeducación  les permitieron caer en cuenta de los errores cometidos, asumiendo 
como un “reto” modificar por ejemplo la forma como se dirigían al niño y como lo corregían, de 
esta manera, luego de un tiempo pudieron ver avances, dado que el niño se mostraba más 
expresivo, principalmente frente a situaciones que le resultaban desagradables.  
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6.  Marco conceptual de referencia. 
 
6.1  Consideraciones Generales  
 
Cada vez es más frecuente que los padres consulten a psicología por alteraciones en el 
comportamiento de sus hijos, por ello, es importante mencionar que, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2014a) en América Latina entre el 3% y 4% de los niños y 
adolescentes sufren trastornos de conducta que demandan tratamientos especializados.  
 
Según el DSM V, 2013 se estima que el Trastorno Negativista Desafiante (TND) tiene 
una prevalencia poblacional que fluctúa del 1 al 11 %, con una prevalencia media estimada de 
cerca del 3,3 %.  La tasa del trastorno negativista desafiante puede variar según la edad y el sexo 
del niño, además se considera que el trastorno tiene mayor prevalencia en niños que en niñas 
antes de la adolescencia.   
 
Teniendo en cuenta los planteamientos del  DSM IV- R, el trastorno es más prevalente 
en varones que en mujeres antes de la pubertad, existiendo la posibilidad de que se iguale en 
edades posteriores, además de esto sustenta que la sintomatología tiende a ser similares en cada 
sexo, exceptuando que en los varones pueden presentarse un mayor número de conductas de 
confrontación y la sintomatología tiende a ser más persistente. 
 
A partir de otras estimaciones, se han encontrado tasas de este trastorno ubicadas entre el 
2 y el 16 %,  variabilidad que está dada a partir de diferentes componentes, tales como, los cri-
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terios diagnósticos utilizados para en la investigación,  la metodología de evaluación, la fuente de 
información y la población estudiada (Loeber, Burke  y Birmaher, 2002).  
 
Según el estudio poblacional realizado por Ersan, Dogan y Sumer en el año 2004, 
algunos de los índices más elevados de TND se hallaban en Turquía, con una prevalencia del 
11,5%,  así mismo en Brasil, donde una investigación reportó un rango de prevalencia entre 
padres y profesores del 11,1-16,9% (Serra, Mattos y Regalla, 2008). De igual manera, según otro 
estudio realizado se estimó una prevalencia para el TDN del 9,7-16,5% en preadolescentes y 
adolescentes (Granero, Espeleta y Domenech, 2013).  A partir de una investigación realizada en 
España, los autores hallaron un índice de prevalencia del 10,3% en una muestra escolar de 6-11 
años con  relación a una muestra de 1.509 sujetos (Cardo et al., 2008), mientras que según los 
resultados en una investigación más reciente  la prevalencia del TND en España fue de 5,6% en 
una muestra escolar de alumnos de educación primaria y secundaria entre 6 y 16 años, donde la 
prevalencia para el género masculino  fue de 6,8%;  y  del 4, 3% para el sexo femenino, 
obteniéndose una prevalencia del 6,2 % a nivel de educación secundaria y una prevalencia de 
5,3% en la educación primaria, según esta investigación no se dieron diferencias significativas en 
función del sexo, la edad, el tipo de centro y tampoco con relación a la zona sociodemográfica 
(López et al., 2014). 
 
Para el caso del Reino Unido se pueden identificar uno de los niveles de prevalencia más 
inferiores  que corresponde al 1,4-3,2% de niñas y niños, teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos en el estudio nacional ejecutado por Maughan, Rowe, Messer y Meltzer, 2004).  
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En Estados Unidos se puede identificar cierta inestabilidad en los índices de prevalencia 
del TND, que puede estar dada por los rangos de edades de los participantes. A partir de la 
investigación realizada por Cohen et al., 1993, en el estado de Nueva York, se consideró una de 
las tasas de prevalencia de TND más altas, del 10,4-15,6% (edades comprendidas de los 
participantes entre 10 y 20 años); mientras que en el estudio nacional de prevalencia a lo largo de 
la vida realizado por Nock et al., 2007,  se consideró un índice del 10,2% (mayores de 18 años); 
por otro lado, en el estudio de Costello et al., 1996,  que se llevó a cabo en Carolina del Norte, se 
halló una de las tasas de prevalencia más bajas, a partir de una muestra de preadolescentes 
(2,7%).  
 
En México, las dificultades de mayor frecuencia en niños con edades entre los 4 y los 7 
años han sido la conducta negativista desafiante, la desobediencia, la conducta agresiva y la 
hiperactividad (Medina-Mora et al., 2003). En el caso de Colombia, a partir de los resultados 
del  Estudio Nacional de Salud Mental, realizado por el Ministerio de la Protección Social, la 
Universidad CES y la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (Unodoc) 
(2010)  se obtuvo una  prevalencia anual del trastorno negativista desafiante del 2,0 %.  
 
Según estudios citados en la encuesta de salud mental realizada en Colombia en año 
2015 la prevalencia del trastorno negativista desafiante fue estimada entre 2,8% y el 11%  
(Fleitlich y Goodman, 2004, Zwirs et al., 2007), sin embargo teniendo en cuenta los resultados de 
un metanálisis reciente reportan rangos de prevalencia entre un 3% y un 5% (Polanczyk, et al, 
2015). 
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 En la ciudad de Bogotá se realizó una investigación con el fin de valorar la prevalencia 
de psicopatología en una población escolar, los resultados obtenidos indicaron una prevalencia 
del 11,9%. Así mismo, se encontró que el Trastorno por Déficit de Atención (TDAH), el 
trastorno negativista desafiante (TND), al igual que el trastorno de la conducta, tuvieron mayor 
prevalencia en los varones preescolares y escolares; mientras que en las mujeres escolares los 
trastornos afectivos fueron más frecuentes (Ortiz B, Giraldo C y Palacio J, 2008 ). 
 
A continuación se especifican  los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental 
(ENSM-2015), los cuales se obtuvieron por medio de la entrevista sobre el cuidador, en la 
mayoría de los casos aplicadas a madres, de población infantil entre 7 y 11 años. Se indicará la 
prevalencia con respecto a la  presencia del trastorno en el último mes  y en los últimos 12 meses.   
 
De manera general, se observa que cualquiera de los trastornos que fueron medidos se 
encontraban  en el 3% (IC 95%: 2,2-4,0) de la población infantil de 7 a 11 años. Lo cual sugiere 
que según la consideración de los cuidadores 3 de cada 100 niños presentaron un trastorno mental 
en el último mes. Para el caso del trastorno negativista desafiante la prevalencia en los últimos 30 
días fue de 0,4%, y con relación al sexo la prevalencia no tuvo una variación significativa, en el 
caso de los niños fue del 0,5% y en las niñas de 04%.  
 
Con respecto a la prevalencia que representa la ocurrencia de cualquiera de los 
trastornos descritos en los últimos 12 meses, se encontró que cualquiera de los trastornos 
medidos tuvo una prevalencia de 4,7% (IC95%: 3,6-6,2) de la población infantil de 7 a 11 años. 
Es decir que aproximadamente el 5% de todos los niños y niñas de la población tenían o tuvieron 
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un trastorno mental a partir de percepción de sus cuidadores en el último año, en el caso del TND 
la prevalencia fue del 0,4%.  
 
Otro dato que suministra la Encuesta Nacional de Salud mental del año 2015, con 
relación a la prevalencia de los trastornos mentales en los niños y niñas, a partir de las regiones, 
estos son menos frecuentes en la región Atlántico (1,9%) y más prevalentes en la región Central 
(7,1%). Mientras que existe una prevalencia de alrededor de 5% para las demás regiones. 
 
Un factor significativo que interviene en los índices de prevalencia del trastornos son los 
evaluadores o informantes,  es decir el maestro, los padres, cuidadores y el niño. Cada uno de 
estos brindan información única con relación a los problemas del niño, sin embargo algunos 
estudios han encontrado que existe poca correlación entre estos ellos. (Karver, 2006) ( Sourander, 
2005).  En general, esta falta de acuerdo entre las distintas fuentes podría indicar diferencias en el 
comportamiento que presentan el niño en los diferentes contextos, o que cada uno de los 
evaluadores focaliza  diversos aspectos de la psicopatología del niño, y por ende cada fuente 
establece un concepto diferente que podría considerarse complementario (Kramer, 2004). Falta el 
documento.  
 
Tanto los padres como los profesores cumplen un papel importante en el establecimiento 
del  diagnóstico de perturbaciones psiquiátricos en la infancia y en la adolescencia (Loeber., et al, 
2000). Algunos autores proponen que los padres se configuran como una fuente más fiable, 
especialmente en la preadolescencia (Pelham, Fabiano y Massetti, 2005).  Sin embargo, otros 
autores mencionan que las evaluaciones que realizan los profesores brindan  información muy 
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útil para el diagnóstico de TND y que pueden ser más realistas que las evaluaciones de los 
padres, debido a que los docentes cuentan con el grupo de referencia para contrastar las 
conductas (Saudino, Ronald y Plomin, 2005). Estos planteamientos confirman que, sin duda 
alguna, establecer el diagnóstico del TND  en la edad escolar implica obtener información por 
parte de múltiples informantes, es este caso de padres y profesores, quienes son las personas que 
durante esta etapa del desarrollo infantil, tienen mayor cercanía al niño, teniendo interacciones en 
diversos contextos, lo que permite disponer de una información más amplia y detallada de su 
repertorio conductual. 
 
Por otro lado, en lo que respecta a la clasificación de este trastorno en el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales  (DSM), es importante mencionar que en la 
tercera versión de este, DSM-III, se encuentra ubicado en el epígrafe de Trastornos de inicio en la  
infancia, niñez y la adolescencia específicamente en el grupo de otros trastornos de la infancia, 
niñez o adolescencia, donde recibe el nombre de Desorden Oposicionista. Posteriormente, en la 
siguiente versión del manual DSM IV – TR,  se mantiene ubicado en el mismo epígrafe, sin 
embargo pasa a formar parte de la categoría del grupo Trastornos por déficit de atención y 
comportamiento perturbador, bajo la denominación de Trastorno negativista Desafiante. 
Siguiendo este orden se encuentra que según la revisión propuesta por el grupo de trabajo para el 
desarrollo del DSM-5, el TND se encuentra ubicado en la sección II dentro de la categoría 
Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta.  
 
En respecto a la modificación de los criterios diagnósticos del TND que incluye el 
DSM-IV, y los establecidos en la última versión de este manual,  se observan pequeñas 
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modificaciones en la redacción, además de que los criterios diagnósticos se encuentran 
agrupados en tres categorías (enfado/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante, y vengativo), 
sin embargo no se requiere un número mínimo de criterios de cada categoría, razón por la cual 
esta agrupación no interfiere el diagnóstico. También, incluye una nota aclaratoria sobre la 
persistencia y la frecuencia en la que deben presentarse los síntomas según la edad del menor, 




6.2  Inicio y Curso  
 
Los síntomas del trastorno negativista desafiante suelen ponerse de manifiesto antes de 
los 8 años de edad y en general no más tarde del inicio de la adolescencia, presentan poca 
variabilidad a lo largo del desarrollo y se mantiene desde la etapa preescolar, a la edad escolar y 
hasta la adolescencia (Lavigne et al., 2001) y generalmente emergen en el ambiente familiar,  sin 
embargo con el paso del tiempo pueden producirse en otros ambientes. Su inicio es típicamente 
gradual, y suelen mantenerse a lo largo de meses o años.  
 
Otros autores, teniendo a partir de reportes por parte de los padres, establecen síntomas 
específicos según la edad del individuo, es así como sustentan que,  a la edad de 3 años los niños 
con TND presentan un comportamiento obstinado, de los 5 a los 6 años son desafiante con los 
adultos, a los 6 años hacen pataletas, demuestran irritabilidad y discuten, para la edad de 6 ½ años 
culpan a los otros, a los 7 años molestan a los demás, a los 7 ½ años son rencorosos y ya para los 
8 años son agresivos (Lahey y Loeber, 1994 citado en Satlter, 2008).  
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Con relación al inicio del Trastorno Negativista Desafiante algunos investigadores 
sostienen que cuando este inicia previo a los 10 años de edad se correlaciona con una mayor 
duración del trastorno, así mismo con un mayor número de comorbilidades con trastornos 
afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos y trastornos por consumo 
de sustancias psicoactivas (Nock, Kazdin, Hiripi y Kessler, 2007), mayor vulnerabilidad a 
participar en actividades delincuenciales durante la adolescencia, fugas del hogar, dificultades 
académicas, fracaso y deserción escolar. Por el contrario, cuando su aparición es tardía, es decir, 
posterior a  los 10 años de edad, presenta menor gravedad y se relaciona a contextos de 
marginalidad social, dados por el modelamiento de los adolescentes con sus pares (Shaw y 
Shelleby, 2014). 
 
El diagnóstico con frecuencia se establece en la edad escolar, durante la primaria, sin 
embargo al indagar sobre eventos de mayor historicidad es posible que se corrobore la ocurrencia 
de algunas manifestaciones durante la etapa preescolar (DSM 5, 2013).  
 
 
6.3 Etiología  
 
La etiología del TND es compleja, puesto que su desarrollo se basa en un proceso 
acumulativo de factores de tipo biológico, psicológico y social (Liu, 2004; Ortiz, Giraldo y 
Palacio, 2008; Steiner y Remsing, 2007; Teetere y Semrud, 2007). No existe una teoría única de 
la etiología del trastorno. Parece estar influenciado por múltiples factores que se encuentran 
interrelacionados, pudiendo funcionar como variables que actúan como causa o como efecto. Hay 
evidencias de que el TND es moldeado y mantenido por la naturaleza de los intercambios 
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recíprocos producidos en el ambiente del niño. Sin embargo es posible al menos identificar al 
menos tres tipos de factores: los biológicos, los psicológicos y los sociales. 
 
Factores biológicos: Existen patrones familiares de psicopatología relacionados como 
son el Trastorno por Déficit de atención e Hiperactividad (TDAH), trastornos por uso de 
sustancias (TUS) y los trastornos afectivos (Burke, Loeber y Birmaher, 2002). La exposición a 
neurotoxinas como el plomo y el consumo de nicotina durante la gestación, nutrición deficiente y 
falta de vitaminas se han relacionado con el TND (Bonde, Fergusson & Horwood, 2010), así 
como anormalidades en los neurotransmisores dopamina, serotonina y norepinefrina (Comings, 
Gade-Andavolu, Gonzalez, Wu, Muhleman Blake, Chiu et al., 2000; Comings, Gade-Andavolu, 
Gonzalez, Wu, Muhleman Blake, Dietz et al.; 2000).  Además se han implicado factores de 
temperamento difícil en niños que posteriormente desarrollan Trastorno Negativista Desafiante 
(TND) (Moffit, 1993).  
 
Factores psicológicos: Se ha asociado con el apego inseguro así como con los cuidados 
parentales deficientes (Shaw, Owens y Winslow, 2001)  Además los niños agresivos muestran 
fallas en el reconocimiento de las claves sociales, tienen una atribución agresiva equivocada 
sobre las conductas de los pares, lo que genera pocas soluciones a los problemas y tienen la 
expectativa de ser recompensados por sus respuestas agresivas. (Dodge, 1991) 
 
Factores sociales: La pobreza, la falta de estructura social y la violencia en la 
comunidad contribuyen al diagnóstico del TND (Connor, 2002, citado en Peña y Palacios, 2011) 
Debe tenerse en mente que existe una alta comorbilidad entre el TND, el TDAH y el TD, por lo 
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que estos niños y adolescentes experimentan múltiples factores de riesgo intraindividuales y 
contextuales, que se inician en la infancia y pueden llevar a una formación adversa en la 
personalidad como la última manifestación del riesgo global de psicopatología externalizada 
(Rutter, Giller y Hagell, 1999).  
 
 
6.4 Descripción Clínica  
 
La cuarta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSM-IV) conceptualiza el TND como un patrón de conducta negativista y hostil desafiante, 
excesivo para el contexto sociocultural y el nivel de desarrollo del niño(a), que le genera  un 
deterioro significativo en su funcionamiento en el ámbito personal, social o  académico, durante 
un período de más de seis meses, y que no es producto de un episodio psicótico o un episodio 
propio de un trastorno del estado de ánimo. A partir del DSM 5, 2013 se establece que  la 
característica esencial de este trastorno  es un patrón frecuente y persistente del estado de ánimo 
enfadado/irritable, comportamiento discutidor/desafiante, o deseo de venganza.  
 
El trastorno se caracteriza por un comportamiento negativista, hostil, con resentimiento e 
intimidación, y la tendencia a culpar y desobedecer normas sociales (De la Osa-Langreo, Mulas, 
Téllez de Meneses, Gandía  y Mattos, 2007).  El sujeto con TND se identifica de manera 
temprana  por su predisposición a la manipulación y por los problemas de desorganización 
familiar que suele crear (Mulas et al., 2013). 
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Las conductas propias del TND son más frecuentes en la interacción con niños y adultos 
que el individuo conoce bien, a causa de esto la aparición de estas es más habitual en el hogar y 
en ocasiones no se dan en el ámbito escolar. A partir de esta variabilidad íntersituacional de la 
conducta  el  diagnóstico se puede dificultar, por lo cual es importante tener prudencia, pues, aun 
dentro de la normalidad, las conductas de desobediencia y desafiantes son comunes en niños y 
adolescentes.  El trastorno es más frecuente en niños  o niñas  que en la etapa  preescolar han 
presentado dificultades a nivel temperamental y alta actividad motora (APA, 2001).  
 
Emerson (1995), a partir de una visión más social, incorpora la noción cultural dentro de 
la definición de conducta desafiante, refiriéndose a aquella conducta culturalmente anormal de tal 
intensidad, frecuencia o duración que es probable que la seguridad física de la persona o la de los 
demás corra serio peligro, o que limite el uso de las oportunidades normales que ofrece la 
comunidad, o que incluso, se le niegue el acceso a dichas oportunidades. Aquí destacan dos 
consideraciones:  
 
1.- La conducta tiene una connotación cultural de carácter cualitativo; una conducta 
puede ser considerada desafiante o no, dependiendo del contexto social y cultural en que ocurra. 
No tiene la misma connotación e implicaciones que el niño grite en un estadio de fútbol, a que lo 
haga dentro del salón de clases.  
2.- La conducta desafiante no sólo pone en riesgo al niño o a otros niños, sino que 
también limita o restringe sus oportunidades tanto para el aprendizaje como para su inclusión y 
participación social. 
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El DSM V propone los siguientes criterios de cuadro clínico para el Trastorno 
Negativista Desafiante como se puede observar en la siguiente tabla: 
 
Tabla  7: Criterios DSM V para diagnóstico del Trastorno negativista  
Criterios DSM V para diagnóstico del Trastorno negativista desafiante. 
A. Un patrón de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o 
vengativa que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo 
menos con cuatro síntomas de cualquiera de las categorías siguientes 
y que se exhibe durante la interacción por lo menos con un individuo 
que no sea un hermano. 
Enfado/irritabilidad 
1. A menudo pierde la calma. 
2. A menudo está susceptible o se molesta con facilidad. 
3. A menudo está enfadado y resentido. 
 
Discusiones/actitud desafiante 
4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de 
los niños y los adolescentes. 
5. A menudo desafía activamente o rechaza satisfacer la petición por 
parte de figuras de autoridad o normas. 
6. A menudo molesta a los demás deliberadamente. 




8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los últimos 
seis meses. 
 
Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos 
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comportamientos para distinguir los que se consideren dentro de los límites 
normales, de los sintomáticos. En los niños de menos de cinco años el 
comportamiento debe aparecer casi todos los días durante un periodo de 
seis meses por lo menos, a menos que se observe otra cosa (Criterio A8). En 
los niños de cinco años o más, el comportamiento debe aparecer por lo 
menos una vez por semana durante al menos seis meses, a menos que se 
observe otra cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de frecuencia se 
consideran el grado mínimo orientativo para definir los síntomas, también se 
deben tener en cuenta otros factores, por ejemplo, si la frecuencia y la 
intensidad de los comportamientos rebasan los límites de lo normal para el 
grado de desarrollo del individuo, su sexo y su cultura. 
B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el 
individuo o en otras personas de su entorno social inmediato (es decir, 
familia, grupo de amigos, compañeros de trabajo) o tiene un impacto 
negativo en las áreas social, educativa, profesional u otras importantes.  
C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno psicótico, un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno 
depresivo o uno bipolar. Además, no se cumplen los criterios de un trastorno 
de desregulación perturbador del estado de ánimo. 
Especificar la gravedad actual: 
Leve: Los síntomas se limitan a un entorno (p. ej., en casa, en la escuela, en 
el trabajo, con los compañeros). 
Moderado: Algunos síntomas aparecen en dos entornos por lo menos. 
Grave: Algunos síntomas aparecen en tres o más entornos 
  
 
     Como se sustenta en la tabla anterior, los criterios diagnósticos del trastorno 
negativista desafiante se encuentran más uniformemente enmarcados entre las emociones (ira y 
enfado) y las conductas (discusión y desafío) (DSM 5, 2015).  
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Con relación al diagnóstico del TND, cabe mencionar que puede resultar complejo, ya 
que aunque  se puede diferenciar del comportamiento normal, las conductas propias de este 
trastorno hacen parte de ciertas etapas del desarrollo del niño. Por esta razón,  algunos 
investigadores llegan a la misma conclusión con respecto a que el diagnóstico TND debe darse a 
partir de los siguientes criterios: a) los comportamientos no están inmersos dentro de algunas 
etapas del desarrollo del niño; y b) cuando son severos en relación con los esperables para su 
periodo  evolutivo,  configurando un comportamiento más conflictivo que la oposicionalidad 
esperada (Skovgaard, Houmann, Landorph y Christiansen, 2004; Wright, Holmes, Stader, Penny 
y Wieduwilt, 2004). 
 
Por último, cabe mencionar que la conducta de oposición puede presentarse de 
diferentes formas,  que pueden estar dadas a partir de altos niveles de pasividad, es decir no 
acatar órdenes de manera sistemática actuando de forma pasiva o inactiva o de formas más 
activas, es decir, expresiones negativas, ofensas, hostilidad o resistencia física con agresividad 
















La evaluación clínica de un niño con Trastorno Negativista Desafiante requiere que se 
tengan en cuenta diversas dimensiones, con múltiples fuentes de historia, distintos métodos y 
diferentes instancias. Si no se implementa un enfoque amplio y comprensivo, se hace difícil 
identificar el trastorno y distinguirlo de otros. Se deben evaluar los riesgos individuales, 
familiares y del entorno social.  La evaluación puede iniciarse por conocer los factores 
individuales.  
 
Es importante realizar una entrevista con el niño, donde se debe observar su actitud 
hacia sus padres desde antes de ingresar al consultorio, si presenta una ansiedad 
desproporcionada al separarse de ellos, si obedece las órdenes que éstos le dan en la consulta, o 
incluso, si sigue las indicaciones del psicólogo que interviene. 
 
Los niños que presentan un trastorno más grave y crónico de conducta muestran 
deterioro en varias áreas, como dificultades en la interacción social, cuando llegan a la 
adolescencia e incluso en la infancia dificultades legales, pocos logros académicos y 
vocacionales, y un deterioro del desarrollo de la comunicación interpersonal. Las formas más 
graves del Trastorno Negativista Desafiante tienen asociado un trastorno comórbido. 
 
Además de lo anterior, se deben utilizar más de un método de observación, como 
entrevistas, escalas de valoración (Conners, Child Behavior Checklist, entre otros), evaluación 
neuropsicológica y reportes escolares.  
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6.6  Problemas Asociados 
 
Diferentes autores proponen que el trastorno negativista desafiante y el trastorno de 
conducta guardan una relación, sin embargo la naturaleza de esta relación es discutida. Sustentan 
que el TND es la forma leve del TC (Rowe, Maughan, Pickles, Costello y Angold, 2002) o  su 
precedente (Lahey, et al., 1992. A pesar de esto algunas investigaciones indican que el TND es 
una entidad propia que tiene unos factores genéticos y socioculturales diferentes al TC (Nock, 
Kazdin, Hiripi y Kessler, 2007). A pesar de que el TND y el TC comparten factores de riesgo y 
frecuentemente se asocian de forma comórbida, la mayoría de los TND no acaban desarrollando 
un TC (Cohen y Flory, 1998).  
 
Por otro lado, otras investigaciones abogan que en una proporción significativa de casos 
el trastorno negativista desafiante constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial. La 
investigación del TOD que se inicia en la etapa infantil y en la adolescencia conlleva a considerar 
el  origen de la agresividad y la violencia, ligado a situaciones ambientales y sociofamiliares. Las 
hipótesis de mayor uso se sustentan en el aprendizaje social que el niño configura de la oposición 
violenta, y que con frecuencia se ve manifiesto en el seno de los llamados “ambientes de 
desventaja social crónicamente mantenida”. Estos comportamientos violentos se prolongan , y 
muchas veces se consolidan, durante la etapa de la adolescencia, y finalmente se concretan en la 
edad adulta en un trastorno de personalidad antisocial. Se encuentra entonces una clara línea de 
continuidad entre la violencia infantil y la del adulto, en muchos casos con un origen social 
previsible y por tanto sujeto a normas de prevención. Los estudios que se han llevado a cabo 
durante un largo tiempo han reconocido factores de riesgo que causan que en la mitad de los 
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casos los trastornos comportamentales en la infancia puedan evolucionar en la edad adulta de 
forma negativa, así como factores protectores que adecuadamente fortalecidos pueden presumir 
una buena técnica para prevenir estos problemas (Alvarez y Vargas, 2002, Weissman, Fendrich, 
Warner y Wickramaratne, 1992).  
 
Además, estas conductas en niños menores se relacionan con trastornos internalizantes y 
externalizantes, y predicen otros trastornos a largo plazo, tales como depresión, TDAH y 
Trastorno de Conducta (Gadow y Noan, 2002, Mason, et al., 2004). Algunas veces es difícil 
diferenciar la actitud oposicional desafiante y la actitud propia de los TC, especialmente cuando 
se dan fuera del entorno familiar  (Pascual, 2002).  
 
Mientras que en los primariamente diagnosticados con trastorno negativista desafiante la 
comorbilidad con el TDAH es del 19,8% (Maughan, Rowe, Messe, Goodman y Meltzer, 2004) 
 
 
Respecto al trastorno negativista desafiante, podrían señalarse otros datos acerca de la 
comorbilidad con otros trastornos. Se estima que en el transcurso de la vida el 92,4% de las 
personas diagnosticada con este trastorno presentará al menos una comorbilidad psiquiátrica 
(Nock, Kazdin, Hiripi y Kessler, 2007).  
 
Entre los trastornos asociados se encuentran los depresivos (45,8%), los de ansiedad 
(62,3%), los de consumo de sustancias psicoactivas (47,2%) y los del control de los impulsos 
(68,2%). En el contexto nacional dos estudios desarrollados en Bogotá y Medellín establecieron 
la relación entre la presencia del trastorno negativista desafiante y dificultades en las condiciones 
sociales de las familias de estos niños. Además, encontraron la alta comorbilidad con el TDAH y 
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las mayores dificultades desde el punto de vista comportamental, cuando se presentó esta 
comorbilidad (Muñoz, 1998 y Torres, 2012). 
 
 
La presencia de conducta desafiante por oposición o agresión social en niños es la 
psicopatología infantil más estable a lo largo del desarrollo, y configura el elemento predictor 
más característico de un extenso conjunto de riesgos académicos y sociales negativos, en 
comparación del resto de las otras formas de comportamiento infantil desadaptativo (Barkley, 
Murphy y Bauermeister, 1997).  
 
     
6.7 Modelos de Intervención  cognitiva conductual desde el enfoque multimodal del 
Trastorno Negativista Desafiante (TND) 
 
La gravedad de los problemas conductuales en niños o adolescentes con el trastorno 
negativista desafiante  implica la aplicación de un tratamiento amplio que abarque al niño, la 
familia, la escuela y la comunidad a largo plazo. El tratamiento actual de primera línea utilizado 
es la terapia cognitivo-conductual (Luiselli, 2002), basada en estrategias orientadas al 
entrenamiento a padres y profesores, y la terapia individual con el niño o adolescente dotándolo 
de herramientas alternativas a la conducta aprendida. Un modelo práctico para entender los 
trastornos de conducta, lo suficientemente concreto pero lo suficientemente exhaustivo, es el 
modelo de Russell Barkley (Barkley, 1999), modelo práctico y riguroso para entender los 
trastornos de conducta y poder establecer objetivos terapéuticos.  
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El tratamiento multimodal implica intervenciones de uno o varios profesionales clínicos 
dirigidas hacia padres, profesores y los sujetos que presentan el TND.  El tratamiento multimodal  
incluye: (a) tratamiento al niño, básicamente haciendo uso de procedimientos cognitivos y 
conductuales (b) el entrenamiento a padres, (c) intervención educativa o escolar, y (d) 
intervención farmacológica en caso de requerirse.  
 
La American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)  establece once 
principios generales mediante los cuales recomiendan parámetros prácticos para el TND, en la 
siguiente tabla se relacionan.  
 
  
Parámetros prácticos para el Trastorno Negativista Desafiante de la Academia 
Americana de Psiquiatría de Niños y Adolescentes. 
 
1. La evaluación el tratamiento óptimo del TND exigen una adecuada alianza 
terapéutica con el niño o adolescente y sus padres. 
2. Los aspectos culturales deben ser tomados en consideración en el diagnóstico y 
tratamiento. 
3. La evaluación del TND debe incluir información obtenida directamente del niño o 
adolescente así como de sus padres en las áreas de los síntomas básicos, la edad de 
inicio, la duración de los síntomas y el grado de deterioro funcional. 
4. Debe considerarse la comorbilidad psiquiátrica. 
5. El clínico debe considerar importante cualquier otra información obtenida de otros 
informantes (maestros). 
6. Es recomendable el uso de instrumentos o entrevistas en la evaluación y 
seguimiento. 
7. El clínico debe realizar un plan de tratamiento individualizado. 
8. Las intervenciones sugeridas a los padres deben basarse en las intervenciones con 
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mayor evidencia empírica. 
9. El uso de medicamentos puede ser útil como tratamiento adjunto a las 
intervenciones psicosociales, para el tratamiento sintomático y de las condiciones 
comórbidas. 
10. Cuando el TND es severo y persistente se pueden requerir tratamientos 
prolongados e intensivos. 
11. Deben evitarse intervenciones donde se exponga al niño o al adolescente a 
escenarios o situaciones de miedo para convencerlo de desistir de sus conductas. Las 
intervenciones cortas usualmente son inefectivas. 
 
 
Cabe resaltar que el primer aspecto a tener en cuenta antes de iniciar cualquier 
intervención de tipo conductual, es poder distinguir si la conducta de un niño se encuentra dentro 
de los niveles esperados según su etapa evolutiva o si por el contrario cumple con indicadores 
clínicos teniendo según las medidas de cronicidad, frecuencia e intensidad. 
 
En lo que respecta al plan de tratamiento del TND, se ha encontrado que dentro de los 
planes de intervención con mayor soporte están el entrenamiento de los padres o cuidadores en el 
manejo conductual del niño o del adolescente temprano (12 a 15 años). Costin y Chambers, 
2007). Estas intervenciones están  sustentadas en el supuesto teórico de que las conductas 
disruptivas derivan de prácticas parentales inadecuadas e inconsistentes, además de no 
contingentes. Esta es la razón por la cual el niño ha tenido un aprendizaje de que a través de la 
conducta oposicionista logra manipular a los adultos con el fin de que le cumplan sus demandas.  
 
Los programas de intervención diseñados desde un enfoque conductual comprenden 
todos los contextos, el familiar, el escolar y el del propio niño. Generalmente los modelos de 
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intervención conductual inician con el análisis de la conducta a partir del enfoque denominado 
ABC (Antecedents, Behavior, Consequences, por sus siglas en inglés) (peña y Palacio, 2011)   
 
Uno de los programas más más usados en el tratamiento del TND es el programa de 
Russell Barkley. Dicho programa está conformado por ocho pasos por medio de los cuales se 
busca modificar la conducta, mejorar las relaciones sociales y el ajuste general en casa del niño y 
del adolescente temprano. A continuación se especifican cada uno de estos pasos: a) aprender a 
brindarle atención positiva al niño b) hacer que obedezca mediante el uso de su atención, c) 
impartir órdenes de manera eficaz, d) enseñarlo a no entorpecer actividades, e) instaurar en el 
hogar  un sistema de recompensa con fichas, f) aprender a sancionar las conductas disruptivas de 
manera favorable, g) desarrollar el uso de tiempo fuera de manera adecuada y h) aprender 
manejar las conductas indeseadas del niño en lugares públicos (Barkley, Edwards, Laneri,  
Flecher et al., 2001). Este programa se basa en el supuesto de que las conductas positivas  
aumentaran si al niño se le otorga un premio o se le hace un reconocimiento por ellas, mientras 
que las conductas negativas disminuirán si son ignoradas o reciben consecuencias negativas. 
Barkley propone un factor importante en todo el proceso de aplicación de su programa y consiste 
en la colaboración y esfuerzo de los padres 
 
Según una investigación comparativa entre el adiestramiento a los padres dado por 
enfermeras o  psicólogos y  el autoadiestramiento por medio de la lectura de  material 
bibliográfico, se estableció  que ambas medidas fueron eficaces en la disminución de las 
conductas negativistas y desafiantes de los niños (Lavigne, Lebailly, Cicchetti et al., 2008)  
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El tratamiento farmacológico del trastorno negativista desafiante se administra 
principalmente cuando existe una comorbilidad como el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad, el trastorno de conducta o cuando se presume la presencia de un trastorno afectivo 
y/o ansiogeno sub-sindromático, razón por la cual esta intervención es responsabilidad del 
psiquiatra. (Peña y Palacio, 2011)   
 
Con relación a la intervención a nivel cognitivo Greene en el año 1998 desarrollo el 
modelo Collaborative Problem Solving (CPS). Esta autor sustenta que la mayoría de los 
comportamientos disruptivos se pueden definir como conductas inflexibles y/o explosivas. 
Dentro de las características que definen a un niño inflexible están dificultad para controlar las 
emociones,  muy bajo umbral de frustración, poca tolerancia a la frustración, altos niveles de 
inflexibilidad y poca adaptabilidad, pensamiento dicotómico, perseverancia de la inflexibilidad y 
mala respuesta a la frustración a pesar de un alto nivel de motivación, episodios explosivos por 
motivos insignificantes, bloqueo en circunstancias de cansancio o  cuando sus necesidades 
básicas no son satisfechas.  
 
El modelo CPS sustenta además que la conducta del niño puede ser consecuencia de un 
déficit en el desarrollo de habilidades cognitivas específicas, tales como habilidades ejecutivas, 
habilidades en el procesamiento del lenguaje, habilidad para autorregularse y gestionar 
emociones,  flexibilidad cognitiva y habilidades sociales,  o que la alteración en su 
comportamiento puede derivar de dificultades para poner en práctica dichas habilidades en los 
momentos en que se requiere. Por esta razón el problema conductual debe ser visto como un 
trastorno de aprendizaje centrado en una disfunción cognitiva. De esta manera, está muy 
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relacionado con el lenguaje interno, el control de las emociones, los niveles de motivación y, de 
manera general en el aprendizaje del comportamiento. A causa de esto, el enfoque se orienta más 
en la cognición que en la conducta; es decir, parte del supuesto de que un niño que presenta un 
trastorno de conducta puede tener comportamientos adaptativos siempre y cuando disponga de 
las habilidades necesarias. Desde este modelo se descarta la visión clásica, desde la cual el niño 
puede hacer las cosas de forma adecuada si así lo desea, lo cual es un planteamiento que le 
permitirá a los adultos comprender que la conducta explosiva en el niño no es premeditada, 
orientada a un objetivo particular, manipulativa o con el propósito de obtener atención, sino que 
el niño no cuenta con las habilidades suficientes para tener conductas más adaptativas por lo que 
requiere que se le entrene en habilidades cognitivas.  
 
Este modelo además se basa en que las relaciones recíprocas dadas entre el niño y el 
adulto. Resalta que la regulación de las emociones, la tolerancia a la frustración y la habilidad 
para resolver conflictos  por parte del niño no se adquieres de manera independientemente, sino 
que son consecuencia de la forma y de los modelos utilizados por los adultos para enseñar a los 
niños. Según este modelo el resultado de la conducta variara de acuerdo al grado de afinidad 
entre las características del niño y las del adulto. Teniendo en cuenta estos postulados, desde este 
enfoque, el comportamiento oposicionista estaría influenciado por una discrepancia entre padres 
e hijos, dentro de la cual las características de la interacción de una de las partes, por ejemplo, el 
hijo,  son evaluadas negativamente por parte de los padres, lo que facilita la ocurrencia de 
comportamientos desadaptativos. 
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Por lo tanto para poder disminuir las conductas oposicionistas se requiere que exista una 
compatibilidad entre las características de interacción entre padres e hijo, por lo cual en primera 
instancia se deben abordar las dificultades que puedan existir en la resolución de aquellos 
aspectos en los que se evidencien diferencias entre las dos partes. 
 
Cuando surge la frustración  ante una situación específica  y ésta puede generar una 
conducta explosiva, empieza la intervención terapéutica. En cuanto se determina en qué 
circunstancias el niño es explosivo, se tiene que hallar la explicación cognitiva de cuáles son las 
habilidades con las que no cuenta.  Es así como las conducta explosivas ocurren cuando las 
demandas cognitivas son superiores a la capacidad del niño para responder de forma adaptativa. 
Entonces, si se tiene claridad sobre los factores desencadenantes de dicha reacción, se facilitara la 
comprensión por parte de los adultos  de  porque el niño actúa de manera explosiva. Por tanto, en 
cuanto se reconozcan las habilidades cognitivas, éstas deberán entrenarse.  (Greene, 1998, 
Greene., et al, 2002). De manera general, Greene afirma que el principal postulado de este 
modelo es reflexionar en que el niño no elige ser explosivo o ir en contra de las normas, de la 
misma forma en que un niño no elige tener problemas en lectoescritura, sino que presenta un 
déficit en estas habilidades que son cruciales para ser flexible y tolerar la frustración. 
 
Para Kazdin y Whitley (2006) los programas de entrenamiento parental han demostrado 
mejoras significativas en el comportamiento infantil identificándose además cambios en el 
funcionamiento familiar y la autoestima de los padres entre otros aspectos. A su vez, los 
programas de entrenamiento en habilidades sociales son indispensables puesto los datos nos 
alertan de que las consecuencias negativas, de la incompetencia social se relaciona con un 
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múltiples desajustes y problemas como son poca aceptación, rechazo, ignorancia y retraimiento, 
dificultades emocionales y escolares, desajustes psicológicos entre otros (Goldstein, Sprafkin, 
Gershaw, y Klein, 1989).  
 
Con respecto a la eficacia de la intervención multimodal, cabe mencionar que a  partir de 
una investigación realizada por en la ciudad de Bogotá, se halló que el 59,4% de los niños 
preescolares presentaban Trastorno Oposicional Desafiante, de los cuales el 9,4% exhibían  
comorbilidad con la ansiedad y el 6,3%, con depresión. Con relación a los resultados de esta 
investigación se encontró que posterior al tratamiento multimodal se observó una disminución de 
conductas externalizantes tales como pataletas, conductas desafiantes, de molestar a otros, 
además un aumento en el rendimiento escolar y mejoramiento de otras conductas sociales. 








Los problemas externalizantes, se describen por comportamientos perturbadores como la 
agresividad, la inquietud motora, o la delincuencia. En este sentido, una característica clara de 
estos problemas es la naturaleza perturbadora de la conducta del niño, como el caso del Trastorno 
Negativista Desafiante, la cual es de interés para profesores, psicólogos y otros profesionales 
porque interfieren en las actividades de su grupo de pares y de los adultos, son menos 
disciplinados y presentan reacciones más problemáticas que los demás (Reynolds y Kamphaus, 
2004). 
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Existen diferentes aproximaciones teóricas que relacionan los problemas externalizantes 
con determinadas características de los padres como pueden ser sus prácticas de crianza y sus 
estilos parentales. Con relación a las dimensiones clásicas de investigación del estilo parental, se 
encuentra la establecida por Maccoby y Martin (1983) o Baumrind (1991), que establecían cuatro 
tipologías de padres, autoritativos, autoritarios, permisivos y negligentes.   
 
Sustentándose en este modelo, una investigación realizada por Steinberg et al. (2006), 
donde se relacionaron las dimensiones que dan lugar a los cuatro tipos de padres con cuatro 
indicadores de la exteriorización de problemas relacionados con agresiones, robos o consumo de 
sustancias, se estableció la siguiente relación: 
 
1. El estilo autoritativo es el que mejor previene la aparición de los problemas 
externalizantes. 
2. El estilo autoritario arroja resultados menos eficientes que el autoritativo, aunque mejores 
que los demás. 
3. El estilo negligente y el permisivo son los que presentan una relación más directa con los 
problemas externalizantes en los niños. 
 
Otra aproximación a la relación entre los estilos parentales y los problemas 
externalizantes se sustenta en las investigaciones que han encontrado una relación contradictoria 
entre el afecto y apoyo parental y estos problemas. En este orden, la expresión de emociones 
positivas en el hogar por parte de los padres y en presencia del hijo (aunque no necesariamente 
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orientadas hacia el hijo) han sido relacionadas con bajos niveles de problemas externalizantes 
(Eisenberg et al., 2001). 
 
En esta línea, algunos autores sugieren que la razón para la correlación entre la 
expresión de afecto y apoyo parental y la baja tasa de problemas externalizantes en los hijos está 
en los efectos que el primer factor tiene sobre la regulación emocional del niño, que tiene 
influencia sobre sus estados motivacionales, sentimientos y comportamientos relacionados. Por 
tal razón, los padres afectuosos crían hijos más adaptados y menos propensos a experimentar ira 
o frustración y a manifestar problemas como la agresión (Eisenberg, Zhou, Spinrad, Valiente, 
Faber y Liew, 2005). 
 
Si bien el modelo anterior se centra en el afecto y el apoyo como factor de protección 
ante la exteriorización de problemas, la Teoría de la Coerción de Patterson (1982, 2002) plantea 
que el principal mecanismo para el desarrollo de un comportamiento antisocial en el niño es la 
percepción de un estilo parental coercitivo. Esta teoría expone que un estilo parental coercitivo es 
ideal para suministrar al niño los motivos  y las oportunidades para aprender y poner en práctica 
comportamientos antisociales, en lugar de aprender y poner en práctica habilidades sociales. 
 
Patterson (1982) sostenía que las prácticas de crianza de la familia eran el principal 
determinante de la conducta antisocial en el niño, basadas en un mecanismo básico denominado 
“condicionamiento de escape”, a partir del cual un niño aprende a responder de forma aversiva 
para dar fin a los comportamientos agresivos de sus padres o hermanos. 
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Durante la infancia, una disciplina ineficaz da origen a interacciones familiares 
coercitivas que enseñan al niño un repertorio de conductas aversivas. De forma paralela a este 
entrenamiento en conductas agresivas, se da un déficit en el aprendizaje de habilidades sociales. 
El resultado es un niño deficiente en habilidades sociales pero muy eficiente en conductas 
indeseadas. Cuando este niño se incorpora a un nuevo grupo de pares, no posee las habilidades 
necesarias para una interacción eficaz, por lo que hace uso de los comportamientos inadaptados 
aprendidos en su entorno familiar para conseguir sus objetivos. 
 
Aunque la teoría de Patterson no se enfoca en la influencia del entorno familiar, Fagot y 
Leve (1998) sostienen que los efectos de variables como el estatus  socioeconómico, la estructura 
familiar o las características personales de los padres son mediados por el estilo parental. En uso 
de esta teoría, Fagot (1992), empleando una muestra de niños en edad preescolar, encontró que 
un estilo disciplinario negativo predecía altos niveles de interacciones inadecuadas con los 
compañeros en juegos de grupo y altas puntuaciones en la escala de agresividad del Child 
Behavior Checklist (Achembach y Edelbrock, 1983, citado en ….) según las madres. 
 
En otro estudio, aplicando también la teoría de Patterson, el grupo los autores  
concluyeron que las prácticas parentales disfuncionales dadas por la coerción y las reacciones  
disciplinarias desmesuradas se relacionaban con los problemas externalizantes en los hijos. 
(Prinzie, Onghena, Hellinckx, Grietens, Ghesquière y Colpin, 2004).  Otros investigadores han 
tratado de describir aspectos de los estilos y prácticas parentales relacionados con el 
comportamiento antisocial y los problemas externalizantes en los hijos. En este sentido, en una 
revisión llevada a cabo por Eisenberg y Valiente (2002), se citan los siguientes: 
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1. Supervisión: hace referencia al conocimiento que tienen los padres sobre 
qué está haciendo y con quién está su hijo. Los niños poco supervisados tienden a llevar a 
cabo más conductas antisociales o agresivas. 
2. Consistencia de la disciplina: una disciplina inconsistente fomenta la 
agresividad y la delincuencia, porque se refuerza la desobediencia del niño.  
3. Estilo parental coercitivo: como se ha indicado anteriormente, el niño 
aprende los comportamientos antisociales a través de las prácticas coercitivas de sus 
padres. 
4. Afecto y negatividad: los bajos niveles de afecto junto con altos niveles de 
ira y hostilidad distinguen a los padres de hijos agresivos y con problemas de conducta. 
5. Castigo físico: los padres que usan esta práctica modelan la conducta de su 
hijo, de manera que estos utilizarán este mismo método para modificar la conducta de los 
demás. 
6. Factores contextuales: como se ha indicado anteriormente, algunos factores 
como el estatus socioeconómico se han relacionado con la violencia y la agresividad a 
través de los estilos y prácticas parentales. 
7. Conflicto interparental: está asociado con los problemas externalizantes, 
por medio de su influencia en la seguridad emocional del niño. 
 
 
Con relación al entrenamiento conductual de los padres frente a los estilos de crianza, 
existe evidencia de que facilitar el que los padres utilicen un estilo de crianza fundamentado en 
apoyar a los niños y reforzarlos por sus logros es eficaz para la prevención de la violencia. 
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Boardman, 1962 (citado en Raya, 2008), propuso la necesidad de modificar la conducta de los 
padres como una forma efectiva para cambiar la conducta de los niños. El entrenamiento 
conductual para padres se ha reconocido como la principal estrategia de intervención de las 
conductas disruptivas (Forehand, Jones, & Parent, 2013). El entrenamiento conductual se ha 
encaminado fundamentalmente a las conductas de oposición, desobediencia y agresión infantil 
(Forgatch & Patterson, 2010). 
 
Con el objeto de realizar una describir qué prácticas de crianza promueven o previenen 
el desarrollo o mantenimiento de problemas de conducta en niños, Cornell y Frick (2007) 
mediante un estudio analizaron la interacción de 87 diadas madre-hijo con niños entre los tres y 
los cinco años de edad. Los resultados mostraron que la disciplina basada en el establecimiento 
claro y consistente de reglas es más efectiva para que los niños aprendan a reaccionar 
favorablemente a las normas establecidas por los adultos. Estos autores llegaron a la conclusión 
de que las prácticas de crianza basadas en estrategias de obediencia, que evitan el uso de castigo 
corporal, fueron efectivas para reducir los problemas de conducta. Estos mismos autores, también 
encontraron,  un efecto de interacción entre las conductas inconsistentes de los padres y el 
temperamento de sus hijos que pronosticaron conductas propias de baja empatía con la autoridad 
y bajos niveles de culpa por violación de reglas. Además, hallaron un efecto de interacción entre 
las conductas autoritarias de los padres y el temperamento de sus hijos como predictores de bajos 
niveles de culpa en el niño. Puntualizaron que el castigo corporal, asociado con las conductas 
autoritarias de los padres, estuvo negativamente relacionado con la empatía. 
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Otros autores, identificaron que el aumento en la interacción positiva entre padres e hijos 
basada en la cooperación, el apego y la mutua reciprocidad elicitó conductas prosociales en los 
niños. (Kochanskay y Murray, 2000). 
 
El manejo de los problemas de conducta infantil deben entonces dirigirse en la 
evaluación del cambio en las conductas de los padres que permitan probar si tal modificación 
genera un cambio en el reporte de las conductas disruptivas de los niños (Forehand et al., 2013).  
 
 
6.9 Relación entre autorregulación emocional y trastorno negativista desafiante.  
 
 
Los niños con Trastorno Negativista Desafiante (TND)  presentan déficits en funciones 
ejecutivas, específicamente en la autorregulación, la flexibilidad cognitiva o capacidad de cambio 
y la habilidad para resolver problemas mediante la planificación y la organización. Por esta 
razón, es predecible que estos niños exhiban no únicamente problemas en su conducta asocial, 
sino también a nivel académico (Da Fonseca et al., 2010). Según una investigación llevada a cabo 
por Hyon-Won et al. (2010) en Seúl, se encontró ciertamente que los niños con TND presentaban 
inadecuadas relaciones intrafamiliares, bajo rendimiento académico, deficiencias cognitivas y 
sociales, bajos patrones de autodirección, cooperación y persistencia.  
 
En los niños que presentan conductas desafiantes se observa un alto grado de estrés 
emocional dentro de la familia al igual que en la escuela, manifestando infelicidad en la ejecución 
de sus tareas en esos ambientes. 
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Las conductas desafiantes constituyen con frecuencia el canal al que recurren los niños 
que carecen de las habilidades comunicativas y socioemocionales para expresar sus necesidades; 
surgen cuando existe un desajuste en la interacción que instauran con su contexto social y 
escolar. Se han identificado cuatro supuestos básicos que determinan la manifestación de las 
conductas desafiantes, la primera de estas sostiene que dichas conductas, presentan un carácter 
comunicativo, debido a que por medio de ellas los niños exteriorizan sus emociones o estados  de 
ánimo, como es el caso del enojo o la tristeza o que se configuran como acciones para llamar la 
atención. En segundo lugar se especifica que estas conductas, componen las expresiones de un 
desajuste entre el niño y su entorno, razón por la cual, no son un “problema de conducta” que 
tienen los niños, sino una reacción que aparece cuando el contexto familiar o escolar no responde 
a sus necesidades, dentro del tercer supuesto, se distinguen por dos componentes: la forma 
(topografía) es la manifestación de la conducta, por ejemplo el berrinche; la función (objetivo) es 
la intención que el niño persigue con esa conducta, por ejemplo, el berrinche que le sirve para 
llamar la atención y finalmente se establece que la conducta desafiante, posee un carácter 
sustituto del lenguaje, es decir,  los niños utilizan las conductas desafiantes en lugar del lenguaje, 
cuando tienen habilidades comunicativas limitadas y/o cuando han aprendido que a través de 
estos comportamientos pueden satisfacer sus necesidades (Tamarit, 2005). 
 
 
Si bien la agresividad es un mecanismo de defensa y de adaptación inherente al ser 
humano, se comienza a considerar problemática cuando interfiere con la calidad de vida de la 
propia persona y su entorno, en el presente caso es una de las principales conductas manifiestas 
en el paciente, que genera preocupación en los padres y la institución educativa, incluyendo a los 
padres de familia.  
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La agresión es definida como una conducta tanto física como verbal, dirigida hacia 
alguien con el propósito de lastimarlo (Berkowitz, 1996). Relacionadas a esta se hallan la ira y la 
hostilidad, como factores facilitadores. La ira corresponde al componente emocional o afectivo y 
se define como una emoción básica, que varía en intensidad desde el enfado leve o irritación, 
hasta la rabia y furia intensa (Spielberger, Johnson, Russell, Crane, Jacobs, & Worden, 1985), y 
que se asocian con procesos psicofisiológicos de elevada activación (Sanz, Magán & García-
Vera, 2006). Mientras que la hostilidad, implica un conjunto de actitudes negativas complejas 
como la desconfianza, duda, desprecio y juicios negativos hacia otros, que corresponderían al 
componente cognitivo de la agresión (Berkowitz, 1996; Roncero Villareal, 2012). 
 
La conducta agresiva ha estado relacionada como síntoma en varios desórdenes 
psiquiátricos en la infancia y en la adolescencia. En estos se incluyen el trastorno disocial, 
trastorno de conducta y el Trastorno Negativista Desafiante (American Psychiatric Association 
APA, 2013).  
 
Por otra parte, es importante revisar la definición de empatía, la cual se ha considerado 
lo opuesto a la agresión (Krebs y Miller, 1985) que en muchos casos se ha asociado al 
retraimiento, al rechazo, al odio y a la violencia social (Martín-Baró, 2003); la empatía, por el 
contrario, se ha relacionado con la conducta prosocial, el altruismo, la autorregulación emocional 
y cognitiva y la inhibición de la conducta agresiva en las relaciones interpersonales (Mestre, 
Samper y Frías, 2002). 
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Varias investigaciones han llegado a la conclusión de que las personas empáticas 
presentan  un menor número de conductas agresivas producto de su sensibilidad emocional y su 
habilidad para comprender  las consecuencias dañinas para los otros y para sí mismo como 
resultado de la agresión (Bandura, 1987; Hoffman, 1987); es así como la empatía se ha 
correlacionado negativamente con la conducta agresiva y positivamente con el altruismo y la 
conducta prosocial (Mestre, Samper y Frías, 2002). 
 
Lo anterior permite evidenciar que las emociones juegan un papel importante en la vida 
de los niños, lo que es observable con arranques de risa, violencia, tristeza, frustración, etc. Las 
emociones favorecen el desarrollo de nuevas capacidades y competencias, pero también pueden 
socavar el aprendizaje. El interés y goce que un niño pone en el dominio de nuevas tareas motiva 
el desarrollo de nuevas capacidades, pero el conflicto con uno de los padres o con el maestro, que 
deriva en frustración y un intenso enojo o tristeza, puede disminuir su capacidad para actuar de 
manera competente.  El desarrollo socioemocional involucra: afirmar la autoestima y confianza 
en sí mismo, desarrollar empatía, colaborar con otros niños y adultos, establecer y mantener 
relaciones de amistad, identificar y comprender los sentimientos de los demás, persistir hasta 
alcanzar logros y tolerar la frustración, controlar las emociones de forma constructiva e 
identificar, comprender y comunicar los sentimientos que uno experimenta. Dentro de este 
enfoque también se apoya de manera estratégica el desarrollo de la autorregulación en el niño, lo 
que satisface ampliamente uno de los principales objetivos de padres y maestros, quienes aspiran 
a la autonomía del niño para el cuidado de sí mismos, en la realización de sus actividades y en la 
relación con los demás; lo que no siempre es sencillo. Fox et al. (2003) definen la autorregulación 
emocional como el conjunto de procesos que el individuo ejecuta para modular su forma de 
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responder a los estímulos del entorno. Esta capacidad de autorregulación se modifica 
gradualmente de acuerdo como se van ocurriendo los procesos de desarrollo neurológico, 
cognitivo, motriz, comunicativo y lingüístico, junto a la dinámica de su contexto social. 
 
Es durante los tres primeros años de vida, donde los niños aprenden a modular la 
intensidad y duración de sus emociones. El desarrollo de esta capacidad consiste 
fundamentalmente en la adquisición de estrategias que le son útiles. Cole, Michael y Teti (1994) 
sostienen que la autorregulación entre los tres y los seis años resulta crítica en las siguientes 
conductas: en la tolerancia para el retraso de gratificaciones, la regulación verbal de las 
emociones y en el ajuste de la expresión emocional a las normas socioculturales. De tal forma 
que el desarrollo de estas conductas de carácter autorregulador se configura en una exigencia 
fundamental de padres y profesores. 
 
Por su parte, el lenguaje cumple un papel significativo en la regulación de las 
emociones. El diálogo se inicia en forma inicial casi con el habla, los niños empiezan a compartir 
con sus padres sus emociones y éstos, con sus comentarios, les ayudan a comprenderlas y a 
regular su expresión. Cuando los niños comprenden sus emociones, adquieren mayor habilidad 
en su autorregulación y hacia los tres años comienzan a hablarse a sí mismos para tranquilizarse y 
darse ánimos.  La expresión abierta de las emociones se configura como  el medio a través del  
cual el niño les enseña a los adultos su necesidad para que le ayuden a regularlas. A medida que 
el niño va consiguiendo regularse a sí mismo, alrededor de los seis u ocho años, la ayuda del 
adulto va siendo menos necesaria o requiere modificaciones para fortalecer otras áreas de 
desarrollo ( Holodynski, 2004) 
                                                                                                                                               112 
 




La unidad de análisis del presente estudio de caso, corresponde a la descripción de la  
intervención multimodal para el Trastorno Negativista Desafiante desde el enfoque cognitivo 
Conductual a fin de  valorar la efectividad en las estrategias terapéuticas implementadas. A partir 
de la intervención realizada se obtuvieron avances significativos en el niño, padres y escuela, la 
eficacia de la intervención terapéutica ha sido satisfactoria, teniendo en cuenta la intensidad y 
frecuencia de las conductas  disfuncionales que se identificaron en el niño. Si bien es cierto, que 
se debe profundizar y/o extender algunos entrenamientos para obtener  resultados finales firmes y 
consistentes a lo largo del tiempo. Queda pendiente trabajar entrenamiento en habilidades 
sociales con el niño, y llevar a cabo sesiones de prevención en de un trastorno del estado de 
ánimo o ansiedad, ya que cumple todos los factores de riesgo. En cuanto al entrenamiento de los 
padres también se hace necesario seguir trabajando. 
 
En esta misma línea, la intervención multimodal ha permitido un avance significativo en 
el caso, debido a que las técnicas y estrategias que se han desarrollado en lo que va de la 
intervención han permitido una orientación adecuada hacia el mejoramiento del paciente y hacia 
el manejo que los padres le han dado a los comportamientos del paciente. 
 
Tras el análisis de la intervención multimodal en el presente caso  de TND y de los 
resultados de ésta, se observó  que su efectividad para este tipo de casos es relevante, por lo que sin 
duda  la psicoterapia desempeña un papel importante en el manejo de estos niños, disminuyendo sus 
conductas disruptivas, tanto en el ámbito familiar como en el social. 
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Como se mencionó anteriormente, la gravedad de los problemas conductuales en niños o 
adolescentes con TND requiere que se lleve a cabo una intervención  amplia que incluya al niño, 
su familia, la escuela y la comunidad a largo plazo. En este orden, según sustenta Luiselli, 2002, 
el tratamiento actual de primera línea utilizado es la terapia cognitivo-conductual, desde la cual se 
implementan estrategias orientadas al entrenamiento a padres y profesores, y la terapia individual 
con el niño o adolescente dotándolo de herramientas alternativas a la conducta aprendida.  Esto es 
coherente con los resultados obtenidos en la intervención realizada, lo que una vez más evidencia 
la efectividad de desarrollar un programa de intervención multimodal, haciendo uso de 
procedimientos cognitivos y conductuales, con el paciente y con las principales personas de su 
entorno familiar y social.   
 
Se ha demostrado en numerosas investigaciones que el tratamiento que muestra una 
mayor eficacia es aquel que se centra en el niño, en los padres y en la escuela (Pelham y Fabiano, 
2008). En el caso del presente estudio la intervención en el entorno escolar tuvo algunas 
limitaciones, lo que lleva a presumir  que si en este ámbito se hubiera logrado mayor impacto el 
avance del niño y los resultados obtenidos hubieran sido más significativos.  Esta baja 
participación por parte de los profesores dificulto el trabajo con el paciente, puesto que en el 
ambiente escolar no se reforzaba lo que el niño aprendía en consulta y en casa. Éste puede ser un 
factor importante y unos de los motivos principales por los que el niño puede presentar aumentos 
en sus conductas desafiantes.  
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Cabe resaltar, que actualmente la intervención psicológica sobre casos de TND supone 
la aplicación de programas multimodales integrados por diferentes técnicas que se llevan a la 
práctica en el entorno natural. Dentro de estas técnicas cabe distinguir las que son específicas 
para el niño y las que sirven para entrenar y formar a padres y profesores. En términos más 
precisos, tal como lo argumentan Bornas y Servera, 1996, esta intervención se apoya en los 
fundamentos del análisis conductual aplicado y la teoría del aprendizaje social.  
 
Es así como, la intervención cognitivo conductual surge del interés por integrar los 
beneficios de las técnicas operantes y de los planteamientos cognitivos, uniendo el refuerzo 
positivo y la extinción al modelamiento y la auto instrucción, entre otras técnicas. Cabe 
mencionar que, bajo el término de técnicas cognitivo-conductuales se engloba a más de 200 
técnicas de tratamiento tal como argumentan Kazdin y Johnson, 1994. 
 
Citando a Lazarus, 1983, la terapia multimodal corresponde a una terapia de tipo 
cognitivo-conductual. La cual fue planteada por el autor en 1971, en su libro "Behavior therapy 
and beyond” en cuyo inicio sustenta la reformulación de la terapia de conducta usada, sugiriendo 
en esta obra la necesidad de adaptar la terapia a las características personales del individuo en 
cuestión, el análisis de la demanda de tratamiento (en base a las expectativas , necesidades del 
paciente, actitudes personales y aspectos socioculturales ) y el empleo de técnicas cognitivas en la 
evaluación y tratamiento de casos . Es decir este autor, aporta una propuesta de una terapia 
ecléctica técnicamente (teóricamente cognitiva-conductual) de "amplio espectro" que tiene como 
finalidad la evaluación amplia del problema y la selección de técnicas eficaces. La terapia 
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multimodal presta especial atención al modal social o interpersonal y al perfil de funcionamiento 
personal del sujeto.  
 
Según lo sustentado desde el modelo Collaborative Problem Solving (CPS), el cual se 
basa en las relaciones recíprocas dadas entre el niño y el adulto, resaltando que la regulación de 
las emociones, la tolerancia a la frustración y la habilidad para resolver conflictos  resultan de la 
forma y de los modelos utilizados por los adultos para enseñar a los niños, haciendo un análisis 
de estos postulados frente a las conclusiones de un grupo de investigadores,  en el que las 
prácticas parentales disfuncionales dadas por la coerción y las reacciones disciplinarias 
desmesuradas se relacionaban con los problemas externalizantes en los hijos (Prinzie, Onghena, 
Hellinckx, Grietens, Ghesquière y Colpin, 2004), encontraríamos una relación entre las practicas 
parentales y la problemática del paciente, por lo que la intervención con los padres en este caso es 
prioritaria.  
 
De esta manera el enfoque de la terapia multimodal, se  centra en buscar un tratamiento 
adecuado a cada caso en particular. Para ello en el presente caso se analizaron las  características 
del paciente, priorizando dentro de estas, su habilidad de auto regulación emocional, lográndose  
obtener una información global y minuciosa del paciente y de su ambiente familiar y social. 
 
Debido a que la intervención multimodal evalúa en cada caso, cada una de sus 
particularidades y la forma como se da la interacción entre cada una de las áreas implicadas en la 
problemática, los resultados que se obtienen mediante su implementación reflejan mayor 
efectividad.  
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En el presente caso a partir del abordaje de las diferentes dimensiones descritas, 
individuo, familia, y entorno social, se obtuvieron resultados positivos en la evolución del 
paciente y en la disminución de algunas conductas disruptivas, como se vio reflejado en las 
mediciones pre test y post test de dichas conductas.   
 
Por esta razón es importante que se haga una promoción de procesos de evaluación e 
intervención, desde los cuales se tenga una integración de los diferentes contextos a fin de que 
sean efectivas para el mayor número de pacientes posibles y en el menor tiempo posible. Desde 
este punto de vista la terapia cognitivo conductual resulta ser una de las más eficaces.  
 
 
Por ultimo cabe señalar que para futuras intervenciones, se debe trabajar durante más 
tiempo y colectivamente, debido a que realizando un trabajo en equipo y de forma ordenada el 
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8 Conclusiones y discusión  
 
Este estudio se planteó mostrar los resultados de una intervención multimodal, ya que, se 
ha encontrado evidencia de la efectividad de esta para el caso de los trastornos de conducta en 
general, en este caso específicamente para el trastorno negativista desafiante. En este orden, se ha 
encontrado que el uso de la Terapia Cognitiva Conductual en niños pequeños está cada vez más 
extendido, si bien es verdad que en ocasiones nos encontramos con dificultades para adecuar el 
contenido de esta terapia, ya que el desarrollo evolutivo de los niños, hace necesario presentarlo 
de forma una forma muy simple y adaptada para su edad. (Martinez Pardo, 2010).  
 
 
A partir del caso, se logró establecer que las inconsistencias en los estilos parentales de los 
padres y el mal manejo que tanto padres como docentes hacían frente a las conductas negativas 
del paciente, permitían el aumento y mantenimiento de las conductas, especialmente de las 
conductas agresivas, creando en el paciente sentimientos de culpa, inferioridad,  creyendo 
erróneamente que se pueden utilizar  conductas disfuncionales para hacer frente a situaciones que 
él considera amenazantes, volviéndose un niño agresivo con su entorno; lo cual pone en 
evidencia que el no entrenamiento del paciente, de sus padres y docentes puede conllevar al 
agravamiento del problema y peor aun aumentando la posibilidad de padecer una comorbilidad 
con un trastorno depresivo.  
 
Con relación a esto, y teniendo en cuenta que el objetivo de este estudio de casos es 
mostrar la eficacia de la intervención multimodal desde el enfoque cognitivo conductual en un 
caso de Trastorno Negativista Desafiante; y que se puede decir que ha sido satisfactoria, se 
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encontraron diferentes factores externos al terapeuta que han interferido con el tratamiento.  Por 
lo tanto, se hace necesario realizar algunas anotaciones para estudios futuros, dirigidas a las 
limitaciones presentadas durante el curso del tratamiento, se hace importante para futuras 
investigaciones, realizar una concientización no solo del paciente, el nivel familiar, sino también 
del entorno escolar, lo cual no incluye solamente a los docentes sino también a los padres de los 
demás niños aunque estos no padezcan ningún trastorno, a fin de que puedan tener una 
comprensión más objetiva sobre los comportamiento de un niño que presenta TND y de esta 




En general, los resultados obtenidos muestran la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual a partir del entrenamiento del paciente y de sus padres,  aunque de manera más 
limitada con profesores y su grupo de clase. Aunque los profesores adquirieron conocimientos 
sobre el TND y sobre el origen, desarrollo y mantenimiento de las conductas disruptivas, se 
requiere de continuidad en este proceso a fin de obtener resultados más significativos, donde se 
profundice en pautas y estrategias educativas para el manejo en el aula, el establecimiento de 
normas y rutinas a través de las técnicas operantes y el manejo de contingencias. Cabe mencionar 
que este proceso se inició con los docentes sin embargo, mostraron resistencia en la 
implementación de las estrategias definidas para el manejo conductual del niño en la escuela.  
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Los avances en el niño estuvieron dados principalmente por el aprendizaje de estrategias 
de autorregulación, y técnicas de expresión emocional, lo que permitió que se alcanzara el 
objetivo de reducir, conductas disruptivas que el niño presentaba.  
 
Por último, se hace necesario mencionar que  la Psicología Clínica es un área importante 
desde la que se debe identificar, intervenir y prevenir esta problemática, enfocándose en la 
primera infancia, desde donde se inicien tratamientos y apoyo psicológico para los niños que 
están en riesgo, y de esta manera contribuir para la prevención de las conductas externalizadas en 
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Anexos A. Pruebas administrada  
Anexo N° 1.  Inventario de Conducta de niños, CBCL.  
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Disminuir la frecuencia 
de las conductas 
disruptivas del paciente 




















Psicoeducar a los 
padres en estilos 
parentales. 
 
Entrenar a los padres y 
docentes en la 
aplicación de  técnicas 
operantes y manejo de 
contingencias. 
 
Psicoeducar al paciente 
sobre la problemática y 
el plan de tratamiento a 
seguir.  
 
Aumentar la capacidad 
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Nivel de intensidad que va de 1 a 10, 







Detectar y los 
pensamientos negativos 
del niño asociados  a su 
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Nivel de credibilidad de creencias o 
pensamientos automáticos 0-100% (0 
es no cree nada y 100 cree 
muchísimo).  
Nivel de credibilidad disminuya a un 
20% a 30%  
Nivel de frecuencia de aparición de los 
pensamientos disminuya durante la 
semana, por ejemplo de una frecuencia 









Psicoeducar al paciente 
sobre las diferentes 
emociones y la 
importancia de 














Nivel de conocimiento de 1% a 100%  
aumente  entre 90% y 100%. 
 
Aumentar la frecuencia con que el 




Favorecer que el niño  
Identifique, exprese y 
reconozca las 
emociones tanto en sí 
mismo como en otros. 
 
 
Prevenir el desarrollo 
de una alteración del 
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12 y 13 
paciente expresa emociones.  












Aumentar en el 
paciente la habilidad 
para seleccionar 
soluciones eficaces a 




















Aumento de la frecuencia de solución 
de problemas de 3 a 4 veces por 
semana. 
 


















Proveer práctica de 
habilidades sociales de 
forma agradable y 
divertida.  
 
Reforzar los éxitos 
logrados por el paciente 






























Anexo 16. Consentimiento Informado  
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